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KOKKUVÕTE 
 
Vähktõvega täisealise patsiendi lähedaste vajadused ja nende rahuldamine Eesti regionaal-
haiglates. 
 
Uurimistöö eesmärk on kirjeldada vähktõvega täisealise patsiendi lähedaste vajadusi ja nende 
rahuldamist Eesti regionaalhaiglates ning selgitada seoseid taustamuutujate, vajaduste ja nende 
rahuldamise vahel. Andmed koguti Elina Erikssoni (1996) koostatud ja valideeritud 
küsimustikuga ajavahemikus 01.06.2008–01.01.2009. Käepärase valimi moodustasid Eesti 
regionaalhaiglates kemo- ja radioteraapia osakondades ravil viibivate vähktõvega patsientide 
lähedased. 275st välja jagatud ankeedist tagastati 93 (33,8%), millest analüüsiti 85. Andmed 
analüüsiti statistilise andmetöötluse programmiga (Statistical Package for Social Sciences) SPSS 
17.0. Andmete analüüsimiseks kasutati kirjeldavat statistikat, korrelatsioonianalüüsi ning χ2-testi. 
 
Uurimistöö tulemusena selgus, et kõige suurem oli lähedaste info- ja kindlustunde vajadus. 
Vajadus osaleda patsiendi hoolduses oli võrreldes eelnevatega väiksem. Kõige väiksem oli 
emotsionaalse toetuse vajadus. Kõige rohkem oli rahuldatud kindlustunde vajadus, mille 
oluliseks hinnatud aspektid olid ka tegelikkuses sageli realiseerunud. Vajadus osaleda patsiendi 
hoolduses oli võrreldes info- ja emotsionaalse toetuse vajadusega rohkem rahuldatud. Neid 
aspekte, mida lähedased hindasid patsiendi ravis ja hoolduses osalemisel oluliseks, said nad 
sageli rakendada. Lähedaste emotsionaalse toetuse vajadus oli vähe rahuldatud. Kõige vähem oli 
rahuldatud lähedaste infovajadus, kuna tegelikkuses saadi neile olulistes aspektides tervishoiu-
töötajatelt vähe informatsiooni. Taustamuutujate, lähedaste vajaduste ja nende rahuldamise vahel 
ilmnesid nõrgad ja keskmised seosed. Taustamuutujateks, mis vajadusi ja nende rahuldamist 
mõjutasid, osutusid lähedase sugu, haridus ja sugulusaste patsiendiga, patsiendi vanus, vähk-
kasvaja diagnoosimise aeg, siirete olemasolu patsiendil ning lähedase hinnang patsiendi tervise-
seisundile. 
 
Märksõnad: vähktõvega täisealise patsiendi lähedane, vajadused, vajaduste rahuldamine. 
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SUMMARY 
 
The needs of the relatives of adult cancer patient and satisfying those needs in regional 
hospitals in Estonia. 
 
The goal of this research paper was to describe the needs of the relatives of adult cancer patient 
and satisfying those needs in regional hospitals in Estonia. This paper also explains the 
relationships between the needs, background variables, and ways to satisfy those needs. The data 
was collected between 01.06.2008–01.01.2009 using a questionnaire composed and validated by 
Elina Eriksson (1996). 
 
The relatives of cancer patients who were admitted into regional hospitals throughout Estonia for 
chemo and radiation therapy formed a useful selection pool for collecting the data. Out of 275 
questionnaires sent out, 93 (33,8%) were returned, and 85 questionnaires out of this 93 were 
analyzed. The collected data was processed statistically using the Statistical Package for Social 
Sciences SPSS 17.0. Descriptive statistics, correlation analysis and χ2-test were used to analyze 
the data. 
 
The result of this research paper showed that the greatest needs of the patients' relatives were the 
sense of security and the need for information. The need of participation in caring for the patient 
was smaller compared to the latter ones. The smallest need was the emotional support needed by 
the relatives. The need for the sense of security was satisfied the most, and the aspects that were 
graded as important were often put to practice in reality. The need of participating in caring for 
the patient was more satisfied compared to the need for emotional support. The aspects that 
relatives found to be most important in treating and caring for the patient were often put to 
practice. The relatives' need for emotional support was not fully satisfied either. The relatives' 
need for information was the least satisfied, since in reality, they received very little information 
about some important aspects from healthcare workers. There appeared to be weak and medium 
correlations between background variables, needs of the relatives and satisfying those needs. 
Background variables that affected the needs and satisfaction of those needs turned out to be the 
relative's sex, education, relation to the patient, the age of the patient, length of time since cancer 
diagnosis, the appearance of metastasis in the patient, and the patient's condition in the relative's 
opinion. 
 
Keywords: relative of an adult cancer patient, needs, satisfaction of needs, meeting the needs. 
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1. SISSEJUHATUS 
 
 
Aastal 2000 registreeriti maailmas 10,1 miljonit vähkkasvaja esmasjuhtu, 6,2 miljonit surma 
ning 22 miljonit vähidiagnoosiga elavat inimest (Parkin 2001). WHO andmetel suri aastal 2005 
maailmas vähki 7,6 miljonit inimest ning aastaks 2015 prognoositakse surmajuhtude arvuks 9 
miljonit. Euroopas on vähkkasvaja surmapõhjusena esimesel kohal, moodustades 20% surmade 
koguarvust aasta jooksul (Grundy 2006). Eestis oli aastal 2006 ja 2007 vähkkasvaja haigestumis-
sageduselt ning surmapõhjusena teisel kohal südame-veresoonkonna haiguste järel 
(Statistikaameti andmebaas). Aastal 2000 diagnoositi Eestis kokku 5954 vähi esmasjuhtu, 2004. 
aastal oli statistikaameti andmetel esmasjuhtude arv 6386 ning 2005. aastal 6061 (Labotkin 
2002, Aareleid jt 2003, Statistikaameti andmebaas).  
 
Eeltoodud arvud ei kajasta aga kogu inimeste ringi, keda patsiendi vähidiagnoos tegelikult 
mõjutab. Vähktõbi mõjutab nii patsientide kui ka nende perekondade ja sõprade elusid ning ellu-
suhtumist. Vähktõve diagnoos ja ravi mõjutavad inimesi mitmeti, tuues muutusi nende 
igapäevaellu – nii töö- kui ka peresuhetesse. Diagnoosist teadasaamine on nii haigele kui ka tema 
lähedastele šokk, millega võivad kaasneda mitmesugused füüsilised sümptomid nagu ärevus, 
söögiisu muutused, unehäired, peavalu ning stress (Wilson-Barnett 1988, Kuuppelomäki 2000b). 
Vähktõbi võib negatiivselt mõjutada perekonna toimimist tervikuna (näiteks paarisuhete 
halvenemine), kuna mõjutab emotsionaalselt nii patsiendi partnerit kui ka lapsi, põhjustades 
psühholoogilist distressi ning depressiooni (Kuuppelomäki 2000b, Shields jt 2000, Friesen jt 
2002). Vähktõvega patsiendi hooldamisel tuleb arvestada nii tema kui ka tema lähedaste 
vajadustega, kuna pereliikme haigestumine vähki põhjustab lähedastele sageli märksa 
keerulisemaid läbielamisi, kui see haiglakeskkonnas välja paistab (Kristjanson ja White 2002, 
Jefford jt 2005, Zabalegui jt 2005).  
 
Eestis on uuritud küll vähktõvega patsiendi vajadusi, kuid ei ole uurimistöid, mis käsitleksid 
tema lähedaste vajadusi (Labotkin jt 1998). Varasemate uurimuste põhjal võib väita, et haiglas 
keskenduvad tervishoiutöötajad eelkõige patsiendi muredele ning tema eest hoolitsemisele, 
lähedaste vajadused jäävad aga sageli tagaplaanile – neid ei jõuta ega osata teadvustada ja tähele 
panna. On uuritud ja teada, et vähktõvega patsiendi lähedastel on omad info- ning emotsionaalse 
toetuse vajadused, samuti vajadus osaleda patsiendi eest hoolitsemisel ning vajadus olla kindel, 
et patsient saab parimat võimalikku ravi ja hooldust. (Kuuppelomäki 2000b, Jefford jt 2005.) 
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Rahuldamata vajadused, näiteks informatsiooni vähesus või puudumine, võivad tekitada 
inimeses ebakindlust, viha, stressi ning rahulolematust (Kuuppelomäki 2000b, Jefford jt 2005). 
 
Patsient on perekonnaliige. Iga üksikisiku pikaaegne haigus mõjutab alati ka tema perekonna 
heaolu ja nende omavahelisi suhteid, mistõttu tuleb kindlustada abi ja toetus nii patsiendile kui 
ka tema perele. (Kuuppelomäki 2000, Zabalegui jt 2004, Jefford jt 2005.) Detailne ja asjakohane 
info soodustab patsiendi lähedaste psühholoogilist heaolu. Võrdväärselt patsiendiga vajavad ka 
tema lähedased tervishoiutöötajate toetust pikaajalise haigusega toimetulekul: usaldusväärset 
teavet, asjakohast emotsionaalset ja psühhosotsiaalset toetust ning kindlustunnet selles, et 
patsiendile on tagatud parim võimalik abi ja hooldus. Lähedaste eest hoolitsemine peab algama 
samal ajal patsiendi haiguse diagnoosimise ja raviga. Uurimustest selgub, et lähedastel, kes 
patsiendi ravi algfaasis adekvaatset infot ja toetust ei saanud, on vajadused suuremad, usaldus 
tervishoiusüsteemi vastu väiksem ja hilisem toimetulek halvem kui neil lähedastel, keda 
patsiendi haiguse vältel toetati ja informeeriti. (Wilson-Barnett 1988, Kuuppelomäki 2000b, 
Friesen jt 2002, Kristjanson ja White 2002, Zabalegui jt 2004, Jefford jt 2005, Kotkamp-Mothes 
jt 2005.) 
 
“Eesti riiklik vähistrateegia aastateks 2007–2015” toonitab vajadust toetada vähktõvega patsiendi 
perekonda, et tagada patsiendi elukvaliteet. Pakkumaks lähedastele optimaalset toetust, tuleb 
esmalt välja selgitada nende olulisimad vajadused. Käesoleva uurimistöö eesmärk on kirjeldada 
vähktõvega täisealise patsiendi lähedaste vajadusi ja nende rahuldamist Eesti regionaalhaiglates 
ning selgitada seoseid taustamuutujate, vajaduste ja nende rahuldamise vahel. Eesmärgi 
täitmiseks püstitati järgmised uurimisküsimused: 
1. Millised on vähktõvega patsiendi lähedaste vajadused? 
2. Kuidas on vähktõvega patsiendi lähedaste vajadused rahuldatud? 
3. Millised on seosed vähktõvega patsiendi lähedaste taustamuutujate, vajaduste ning 
vajaduste rahuldamise vahel? 
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2. VÄHKTÕVE MÕJU PATSIENDI LÄHEDASTELE  
 
 
Käesolevas töös määratletakse patsiendi lähedasena igaüht, kes on patsiendiga emotsionaalselt 
ja/või füüsiliselt lähedalt seotud ning keda patsient ise peab oma lähedaseks. Mõistet lähedaste 
vajadused määratletakse kui lähedaste tajutavaid nõudmisi või soove tervishoiutöötajate poolt 
osutatava toetuse ja hoolitsuse järele. (Eriksson 1996, Eriksson 2001, Fridriksdottir 2006, Badger 
2008.) Täisealine on määratletud vastavalt tsiviilseadustiku üldosa seadusele kui 18-aastaseks 
saanud isik (RT I 2002, 35, 16). 
 
Kirjandusülevaates (Kristjanson ja Ashcroft 1994), mis käsitleb vähktõvega patsiendi perekonda 
ning patsiendi haigestumise mõju lähedastele, on mainitud üle 200 teemakohase artikli ning 
uurimuse. Vähktõvega patsiendi lähedased on seatud keerulisse olukorda. Neilt oodatakse, et nad 
keskenduksid patsiendi vajadustele ja aktiveeriksid teda, oleksid isikuks, kellele patsient saaks 
avaldada oma negatiivseid tundeid. Veelgi enam: tuleb ette olukordi, kus lähedased peavad 
tegema õendustoiminguid, näiteks abistama patsienti valu leevendamisel, manustama ravimeid 
jne. Enamik lähedasi ei ole selleks valmis ei füüsiliselt ega psüühiliselt, neil ei ole küllaldaselt 
teadmisi, et kõigi nende ülesannete ning olukorra keerukusega toime tulla. Selle tagajärjel tekib 
lähedasel ülepinge, abitustunne ja pidev stress, mis mõjutab nii tema igapäevaelu, toimetulekut ja 
elukvaliteeti kui ka hoolitsejana toimimist. (Carter 2002, Carter 2003, Haley 2003, Kotkamp-
Mothes jt 2005.) Stress, mis tekib vähki haigestunud inimese eest hoolitsemisel, on spetsiifiline 
ja unikaalne, kuna vähktõve diagnoos ja ravi seostuvad inimestele suremisega (Colgrove jt 
2007).  
 
Lähedase stressi tugevust mõjutavad diagnoos, patsiendi vanus ja funktsionaalsed vajadused, 
sotsiaalne tugi ning suhete kvaliteet. Stressis lähedased kurdavad rohkem vaimset kurnatust, viha 
ja depressiooni ning ei ole oma hetkeolukorraga rahul. Selgub, et kompetentse hoolitsejana näiv 
lähedane kannatab tegelikult samaväärse stressi ja pinge all nagu patsientki. (Carter 2002, 
Colgrove 2007.)  
 
Lähedasel tuleb kohaneda uue rolli ning elurütmi ümberkorraldusega. Kohanemine sisaldab 
pühendumist uuele rollile ning enesekehtestamist selles. Samuti on kohanemises keskne osa 
stressijuhtimisel. (Eriksson 1996, Koehler jt 2008.) Erikssoni (1996) uurimuses hindasid vähk-
tõvega patsiendi lähedased oma kohanemist uue rolliga heaks.  
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Kaks kolmandikku lähedastest hindasid oma kohanemist olukorraga heaks või väga heaks. 
Pooled küsitletutest nimetasid raskusena töölkäimise ja koduste tööde ühitamist. Abielusuhteid 
patsiendiga hinnati heaks, suhtlusraskusi tuli ette teiste pereliikmetega. Kaks kolmandikku 
küsitletuist nautis perega koosolemist täpselt sama palju kui enne lähedase inimese haigestumist. 
Siiski hindas 40% küsitletutest lähedase inimese haigestumise perioodi kõige raskemaks oma 
elus. Suurem osa (85%) tundis, et elu on siiski elamist väärt.  
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3. VÄHKTÕVEGA PATSIENDI LÄHEDASTE VAJADUSED JA NENDE 
RAHULDAMINE VARASEMATES UURIMUSTES 
 
 
3.1. Vähktõvega patsiendi lähedaste vajadused  
 
Vähktõvega patsiendi lähedaste vajadusi on uurinud paljud autorid nii Soomes, Islandil, 
Austraalias kui ka mujal maailmas. Enamikku uurimistöödes mõõdetud vajadustest hindasid 
lähedased väga oluliseks või oluliseks. Olulisimateks hinnati patsiendi eest hoolitsemise vajadusi 
ning infovajadusi, vähem olulisteks hinnati aga neid vajadusi, mis seostusid lähedaste endi 
heaoluga. (Kristjanson 1986, Eriksson 1996, Kristjanson ja White 2002, Kristjanson jt 2003, 
Fridriksdottir jt 2006.) 
 
Varasemates uurimustes on lähedaste vajadusi grupeeritud nelja põhikategooriasse: 
1. infovajadus,  
2. emotsionaalse toetuse vajadus,  
3. kindlustunde vajadus patsiendi mugavuse ja heaolu suhtes, 
4. patsiendi hoolduses osalimise vajadus (Kristjanson ja White 2002, Kristjanson jt 2003). 
 
 
3.2. Infovajadus ja selle rahuldamine  
 
Kristjanson ja White (2002) leiavad, et kirjanduses on kõige terviklikumalt käsitletud just 
vähktõvega patsiendi lähedaste infovajadust. Lähedastele antav teave peab hõlmama nii ravi kui 
ka õendusabi. Lähedased ootavad tervishoiupersonalilt mitmekülgset teavet patsiendi haiguse 
ning talle osutatava abi kohta. Lähedased peavad väga oluliseks tervishoiupersonaliga kokku-
saamisi, kus neile jagatakse asjakohast teavet ning antakse võimalus küsimusi esitada. 
Lähedastele on oluline, et tervishoiutöötajad vastaksid kõikidele küsimustele ausalt, selgitaksid 
asju arusaadavalt ning annaksid võimaluse küsida kõigi oluliste asjade kohta. (Kristjanson 1986, 
Kristjanson ja White 2002, Eriksson ja Lauri 2000a, Kristjanson jt 2003.) 
 
Lähedastele on oluline saada teavet, kuidas kõige paremini tagada patsiendi heaolu, kuidas 
rääkida teiste pereliikmetega patsiendi haigusest, kuidas tulla toime ravist tingitud kõrval-
toimetega ning näha ette muutusi patsiendi terviseseisundis. Teavet vajatakse ka valuravi, 
patsiendi emotsionaalsete reaktsioonide ja erinevate hooldusvõimaluste kohta. Samuti on oluline 
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teada, kuidas mõjutab haigus seksuaalelu ning perekonda üldiselt, kuna kooselu pikaajalist 
haigust põdeva inimesega piirab sageli lähedaste isiklikku vabadust ning lisab vastutust. 
Abikaasad näiteks ei muretse mitte ainult patsiendi haiguse, vaid ka tagajärgede pärast, mida see 
nende ellu kaasa toob. (Kristjanson ja White 2002, Eriksson ja Lauri 2000b, Söhman ja 
Söderberg 2004.)  
 
Lähedaste arvates on informeerimine kõige olulisem toetamise viis. Küllaldane info aitab 
vähendada lähedases ahastustunnet, aktiveerida tema toimetulekumehhanisme ning ennetada 
stressist põhjustatud füüsilisi sümptomeid. (Eriksson jt 2002.) Teave peab olema orienteeritud 
lähedase hetkevajadustele. Näiteks kui patsient viibib haiglas kauem, tuleb lähedasi teavitada 
haigla kodukorrast, külastusaegadest, telefoni kasutamise võimalusest ning ka toitlustus- ja 
ööbimisvõimalustest. Lähedastele antav informatsioon peab olema väärtuslik ning kasulik. Et 
leevendada lähedaste hirmu, tuleb neid teavitada haiguse diagnoosist, prognoosist ja ravi-
võimalustest ning haiguse kulu muutusest. Samuti võimaldab piisav informatsioon pakkuda 
lähedastel haigele paremat hoolitsust. (Eriksson jt 2002, Kristjanson ja White 2002, Kristjanson 
jt 2003, Lin ja Tsao 2003).  
 
Uurimustest selgub, et infovajaduse aspektid, mida lähedased oluliseks hindasid, ja neile 
tegelikkuses antud informatsioon ei olnud omavahel kooskõlas. (Eriksson 1996, Fridriksdottir jt 
2006.) Lähedaste infovajadusi on märgatud ning rahuldatud vähe või üldse mitte (Eriksson 1996, 
Eriksson jt 2002, Kristjanson ja White 2002, Kristjanson jt 2003, Fridriksdottir jt 2006). 
Lähedaste hinnangul saavad nad tegelikkuses tervishoiutöötajatelt vähem infot, kui nad vajaksid. 
Lähedased kirjeldavad, et tervishoiutöötajad ei tunne huvi, kas lähedased on saadud teabe hulga 
ja kvaliteediga rahul, ega küsi enne teavitamist lähedaste varasemate teadmiste ja kogemuste 
kohta. (Eriksson 1996, Eriksson jt 2002, Kristjanson ja White 2002, Kristjanson jt 2003.) 
 
Erikssoni (1996) uurimusest selgub, et lähedaste arvates on väga oluline saada informatsiooni 
tervishoiutöötajalt, kes patsiendi hoolduse eest vastutab. Oluliseks hinnati nii arstidelt kui ka 
õdedelt saadavat informatsiooni. Tegelikkuses osutus arstidelt saadud teabe hulk õdedega 
võrreldes suuremaks. Arstid jagavad informatsiooni vähktõve staadiumi, ravi ning patsiendi 
haiglas viibimise aja eeldatava pikkuse kohta. Õdede ülesanne on informeerida lähedasi õendus-
tegevustest (Eriksson ja Lauri 2000b).  
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Õenduspraktikas rõhutatakse lähedaste infovajaduse rahuldamise esimese võtmetegurina 
tervishoiupersonali ja lähedaste omavahelist suhtlemist, mis on otsene infovahetusviis. Paljud 
uurijad on tähtsustanud küll patsiendi ja tervishoiupersonali omavahelist suhtlemist, ent vahetu 
suhtlemine lähedastega on taandatud teisejärguliseks või sellest üldse mööda mindud.  
 
Kirjanduses on käsitletud mitmeid takistusi lähedaste ja tervishoiupersonali omavahelises 
suhtlemises. (Kristjanson 1991, Kristjanson ja White 2002.) Praktilised takistused on tingitud 
eelkõige aja- ja ruumiprobleemidest, näiteks ruumi või privaatsuse puudumine ning piiratud aeg 
lähedaste ja tervishoiupersonali kokkusaamiseks. Protsessiliste takistustena nimetatakse 
barjääre, mis tulevad ette lähedaste ning tervishoiutöötajate vahetus suhtlemises, näiteks arstide 
ja õdede liigselt erialane keelekasutus. Otsese suhtlustakistustena on käsitletud ka piiratud 
kontaktivõimalust tervishoiupersonaliga: nende töö intensiivsus ja maht ning sellest tingitud 
ajanappus ei võimalda lähedastega rääkida. See piirab lähedaste võimalusi esitada küsimusi 
patsiendi ja tema haiguse kohta. (Kristjanson 1991, Kristjanson ja White 2002.) 
 
 
3.3. Emotsionaalse toetuse vajadus ja selle rahuldamine  
 
Emotsionaalne toetus on üks osa sotsiaalsest toetusest, millel on positiivne mõju indiviidi 
toimetulekule stressirohkete olukordade ning muutustega (Palsson 1995). Vähktõvega patsiendi 
lähedased vajavad emotsionaalset toetust, kuna see aitab paremini toime tulla psühholoogilise 
stressi ning tunnetega. Lähedased peavad emotsionaalset toetust väga oluliseks ning vajalikuks, 
et toime tulla kaotushirmuga, ebakindlusega haiguse ja patsiendi võimaliku surma suhtes ning 
psühholoogilise stressiga. Emotsionaalse toetuse olemasolu aitab lähedasel pakkuda haigele 
jätkusuutlikku hoolitsust. (Kristjanson jt 2003, Andreassen jt 2005.) Lähedasele pakutava 
emotsionaalse toetuse maht ja iseloom sõltuvad patsiendi haiguse kestusest ning raskusest, 
kätkedes endas lähedust teiste inimestega, mõistmist ja armastust, samuti võimalust rääkida 
haigusega kaasnevatest tunnetest ja kogemustest kellelegi, kes kuulab ning annab tagasisidet. 
Lähedastel on väga tähtis tunda, et keegi neist hoolib. (Eriksson ja Lauri 2000a, Kristjanson ja 
White 2002.) Õdedel on hea võimalus õendustegevuse kaudu planeerida lähedaste toetamiseks 
strateegiaid ja tegevusi ning rakendada neid. Emotsionaalne toetus aitab lähedasel toime tulla: 
näiteks võib õde talle soovitada võtta päev korraga, et vältida liigseid pingeid, anda nõu 
sotsiaaltoetuste taotlemiseks jne. Emotsionaalne toetus aitab lähedasel enda eest hoolitseda, 
vältimaks hilisemat üleväsimust. Tähtis on märgata üleväsimuse ilminguid juba varakult. 
(Kristjanson jt 2003, Andreassen jt 2005.) 
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Lähedase suutlikkus patsienti toetada sõltub suurel määral talle endale pakutava toetuse mahust 
ja kvaliteedist (Kristjanson jt 2003). Erikssoni (1996) uurimusest selgub, et vähktõvega patsiendi 
lähedased ei saanud nii palju emotsionaalset tuge, kui oleksid vajanud. Kristjansoni ja White’i 
(2002) sõnul pööratakse lähedaste emotsionaalsetele vajadustele vähe tähelepanu, kuna personali 
tegevuse keskmes on patsient.  
 
Erikssoni (1996) uurimuse andmetel hindavad lähedased kõige olulisemaks seda, et neid 
aktsepteeritakse ning et tervishoiutöötajatel oleks aega nendega vestelda alati, kui nad seda 
soovivad. Samuti hindavad lähedased oluliseks turvalist keskkonda vestluseks ning tema 
ärakuulamist. Lähedastele kõige olulisemaks vestlusteemaks osutus kurbus, mida nad tunnevad. 
Oluliseks hinnati ka seda, et tervishoiutöötajad ise küsiksid nende soovi kohta rääkida oma 
tunnetest ning kogemustest. Oluliseks hinnatud tegurid tegelikkuses ei toiminud. Enim tundsid 
lähedased, et nad on aktsepteeritud, ent samas ei antud neile piisavalt võimalust rääkida oma 
olukorrast. Lähedastest 97%-lt oli nende tunnete ja kogemuste kohta küsitud väga vähe või üldse 
mitte. Vajadus emotsionaalse toetuse järele on siiski infovajadusest selgelt väiksem ning selle 
rahuldamine tegelikkuses on samuti väike (Eriksson 1996). 
 
 
3.4. Kindlustunde vajadus ja selle rahuldamine  
 
Lähedastele on oluline kindlustunne ja teadmine, et patsiendil on mugav olla ning et ta ei 
kannata. See on lähedastele tähtis muutunud olukorraga toimetulekul, sõltumata sellest, kas 
patsient viibib kodus või haiglas. Neile on oluline, et tervishoiutöötajad käituksid sümpaatselt 
ning oleksid mõistvad ja sõbralikud (Kristjanson ja White 2002). Lähedaste kindlustunde 
tugevaks mõjuriks peetakse patsiendi valu, kuna seda seostatakse haiguse ägenemise ning 
eelseisva surmaga. Samas võivad lähedased ka takistada patsiendi valu leevendamist, kuna 
kardavad opioidide pärssivat mõju hingamiskeskusele ning sõltuvusse jäämist. Lähedaste kartus 
opioididega ravi ees võib jätta patsiendi alaravituks (under medicated). Lähedased ootavad, et 
tervishoiutöötajad reageeriksid patsiendi vajadustele kiiresti, pööraksid tema kirjeldatud 
haigustunnustele tähelepanu ning annaksid küllaldast ja asjakohast teavet. (Kristjanson 1986, 
Kristjanson jt 2003.) Neile on väga oluline patsiendile antav abi ja selle kvaliteet (Eriksson ja 
Lauri 2000, Salanterä jt 2003.) Alati ei pruugi patsiendi ja tema lähedase vajadused ühtida.  
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Näiteks võib lähedane soovida, et õde ja arst külastaksid patsienti tihemini, kui too seda ise 
tahaks. Teine näide: patsient võib blokeerida lähedaste ja tervishoiutöötajate omavahelist 
suhtlemist kartuses, et otsuseid langetatakse temaga läbi rääkimata. (Grande jt 1997, Smith 2001, 
Hudson jt 2004.) 
 
 
3.5. Patsiendi hoolduses osalemise vajadus ja selle rahuldamine 
 
Patsiendi lähedase kaasamist hooldusesse peetakse oluliseks, sest ravi ja hoolduse 
probleemistiku läbiarutamine, otsuste langetamine ja tulemuste hindamine koostöös patsiendi ja 
tema lähedasega on hooldusprotsessi tähtis osa. (Eriksson ja Lauri 2000b, Salanterä jt 2003). 
Lähedased peavad ennast vahendajaks või ühenduslüliks patsiendi ja tervishoiutöötaja (õe või 
arsti) vahel ning neile mõjub positiivselt võimalus viibida patsiendi juures nii kaua, kui nad seda 
soovivad (Athlin 1993).  
 
Lähedase osalemist vähktõvega patsiendi eest hoolitsemisel on defineeritud kolme aspekti 
kaudu:  
 lähedase tehtavad konkreetsed hooldustoimingud,  
 patsiendi emotsionaalne toetamine, 
 otsuste langetamine patsienti puudutavates küsimustes (Eriksson 1996, Eriksson ja Lauri 
2000b). 
 
Lähedasel on mitu võimalust konkreetsete tegevuste näol osaleda patsiendi eest hoolitsemisel. 
Näiteks haavahooldus pärast operatsiooni, patsiendiga jalutamine, toiduvalmistamine, vajaduse 
korral patsiendi transportimine haiglasse jne. Samuti võivad nad tervishoiupersonali abistada 
patsiendi toitmisel ja keeramisel või toetada patsienti iivelduse, oksendamise ja valu korral. 
(Eriksson ja Lauri 2000b, Salanterä jt 2003.) 
 
Kirjandusest nähtub kaks peamist põhjust, miks tuleb lähedasi patsiendi hooldusse kaasata. 
Esiteks halvab patsiendi äge ja tõsine haigus ka tema lähedaste heaolu ning muudab mitmeti 
nende igapäevaelu. Kaasatus hooldusse ja otsustamisse annab lähedastele aga võimaluse tunda, 
et nad saavad patsiendi heaks midagi ära teha. Teine põhjus tuleneb tänapäeva 
tervishoiusüsteemist, mille üks esmatähtsaid eesmärke on pakkuda kõrgetasemelist, kuid kulu-
efektiivset teenust. Üks võimalus nimetatud eesmärgi saavutamiseks on suurendada lähedase 
osatähtsust, st võimaldada tal võtta suurem vastutus patsiendi eest hoolitsemisel haigla-
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keskkonnas. Selline tegutsemine aitaks vähendada patsiendi haiglas viibimise perioodi ning 
tõhustaks kodust hooldust. (Eriksson ja Lauri 2000b.) Uurimustest selguvad ka mõned faktorid, 
mis takistavad lähedase osalemist patsiendi hoolduses, seda nii õdede kui ka lähedaste endi 
poolt. Õed tunnevad end ebamugavalt, isegi süüdlaslikult, kui peavad lähedastelt küsima, kas 
nad soovivad patsiendi hoolduses osaleda. Lähedased ise on tunnistanud pelgust käsitseda 
hooldustöös kasutatavat varustust, kartes tekitada kahju. Seetõttu vajavad nad hooldusse 
kaasamisel väga palju toetust. Sageli on tervishoiutöötajail kergem ise patsiendi eest hoolitseda 
kui assisteerida ning juhendada lähedasi selle tegemisel, samuti kulub töötajail hooldus-
toimingutele vähem aega. (Nash 1988, Eriksson 1996.) 
 
Lähedaselt inimeselt saadav emotsionaalne toetus on vähktõvega patsiendile väga tähtis, kuna 
see aitab tal olukorraga paremini kohaneda ning oma negatiivseid kogemusi leevendada. 
Patsiendile peab andma võimaluse rääkida oma füüsilistest ja psüühilistest probleemidest. Kui 
vastas on empaatiline kuulaja, siis saab ta tihti abi juba ainult rääkimisest. Eriti tähtis on 
patsiendile abikaasa kui kõige lähedasema inimese tugi: abikaasa märkab tema vajadusi ja püüab 
neid rahuldada, see vähendab patsiendi psühholoogilist stressi. (Zahlis ja Shands 1991, Eriksson 
ja Lauri 2000b, Kuuppelomäki 2000a, Rosenberg 2000, Shields jt 2000.) Quinn jt (1986) leidsid, 
et kopsuvähki haigestunud meespatsientidel, kes said abikaasadelt rohkem emotsionaalset tuge, 
esines vähem psühholoogilist stressi. Roberts (1994) leidis, et abikaasade toetus vähendas 
rinnavähki põdevate naiste psühholoogilist stressi ning depressiooni sümptomeid. 
 
Erikssoni (1996) uurimusest selgus, et olulisim viis vähktõvega patsiendi eest hoolitseda on 
pakkuda talle emotsionaalset tuge: külastada teda haiglas, kuulata tema muresid ja viibida tema 
juures. Suur osa lähedastest arvas, et neis aspektides on nad haiget väga palju toetanud. Otsuste 
langetamist patsiendi ravi ja hoolduse kohta, samuti konkreetseid hooldustoiminguid, nagu 
patsiendi abistamist riietumisel ja pesemisel, hindasid lähedased kõige vähem oluliseks. Samast 
uurimusest selgus, et võimalus otsustada patsiendi eest hoolitsemise üle oli väga väike või 
puudus täiesti. Teavet võimaluse kohta osaleda aruteludes, kus otsustatakse patsiendi ravi ja 
hoolduse üle, hindas oluliseks 80% lähedastest. Vaid 19% uuritavatest oli aktiivselt osalenud 
otsuste tegemisel koos patsiendi ja arstiga.  
 
Uurimuse autor märgib, et neid patsiendi eest hoolitsemise ning otsustamises osalemise 
võimalusi, mida lähedased hindasid oluliseks, kasutati ka tegelikkuses sageli. Näiteks võimalust 
toetada patsienti emotsionaalselt. Võimalused, millele anti madal hinnang, realiseerusid ka 
tegelikkuses vähesel määral.  
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3.6. Vähktõvega patsiendi lähedaste vajaduste, nende rahuldamise ja taustamuutujate 
vahelised seosed 
 
Vähktõvega patsiendi lähedaste vajadustele ja nende rahuldamisele on tähelepanu pööratud vähe. 
Ulatus, mil määral on lähedaste vajadusi märgatud, omab otsest mõjuefekti vajaduste 
rahuldatusele. Mida rohkem on lähedaste vajadusi märgatud, seda suurem on lähedaste vajaduste 
rahuldatus. (Kristjanson 1991, Eriksson 1996.) 
 
Kirjanduses soovitatakse hinnata õendusabi lähedase vaatenurgast, eriti seoses vähktõvega, sest 
kui patsiendi lähedaste vajadused on rahuldatud, vähenevad märkimisväärselt ka nende 
negatiivsed kogemused, mis on seotud patsiendi hooldusega. Rahuldatust on määratletud kui 
lahknevust isiku tahtmiste ja tegelikkuse vahel. Vaid vähesed autorid on rahuldatust või rahulolu 
kui nähtust määratlenud ootuste ja tegelikkuse vahe kaudu. Lähedaste vajaduste rahuldatust on 
uuritud palliatiivse ravi ja kirurgiaosakondade võrdluses, kust selgus, et paremini olid rahul 
palliatiivset hooldust saavate patsientide lähedaste vajadused. Kõige vähem oli märgatud ja 
rahuldatud üldkirurgia osakonnas viibivate onkoloogiliste haigete lähedaste vajadusi. Lähedaste 
vajaduste rahuldatuse taset tõstab võimalus, kui lähedane saab soovi korral aidata patsienti tema 
igapäevastes tegevustes. (Locke 1969, Oberst 1984, Kristjanson 1991, Athlin jt 1993, 
Fridriksdottir jt 2006.) 
 
Taustamuutujad, mis mõjutavad hinnangut vajadustele ja nende tegelikule rahuldatusele, on 
haridus, sugu, sugulusaste patsiendiga ja abielustaatus. Kõrghariduseta lähedased nimetasid 
rohkem vajadusi kui kõrgharidusega lähedased. Abikaasade vajadusi oli märgatud ja rahuldatud 
rohkem kui teiste lähedaste omi. Naised olid saadud infoga vähem rahul kui mehed. Mure 
patsiendi haiguse mõjust lähedase enda elule sõltus eelkõige soost. (Kristjanson 1991, Eriksson 
1996, Söhman ja Söderberg 2004.) 
 
Erikssoni (1996) andmetel mõjutavad lähedase infovajadust ja selle rahuldamist nii lähedase kui 
ka patsiendi sugu, lähedase haridustase ja suhted patsiendiga. Tervishoiutöötajate antud 
korraldusinfoga olid naissoost lähedased vähem rahul kui meessoost lähedased. Emotsionaalse 
toetuse vajaduse ning lähedaste ja patsientide taustamuutujate vahel ilmnes vähe seoseid: 
hinnangut emotsionaalse toetuse olulisusele mõjutas sugu, hinnangut vajaduse rahuldamisele aga 
haridustase. 
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Erikssoni ja Lauri (2000b) uurimusest selgus, et hoolduses osalemist patsiendi emotsionaalse 
toetamise kaudu mõjutavad sellised taustamuutujad nagu lähedase vanus, sugu ja haridus. 
Naissoost lähedased pidasid emotsionaalset toetamist olulisemaks kui meessoost lähedased ja 
nad toetasid ka tegelikkuses patsienti rohkem. Nooremad ja kõrgema haridustasemega lähedased 
pakkusid patsiendile rohkem emotsionaalset toetust. Otsustamisest osavõttu mõjutab eelkõige 
patsiendi sugu. Meespatsientide lähedased pidasid olulisemaks osaleda patsiendi ravi ja hoolduse 
üle otsustamisel ning nende osalus oli ka tegelikkuses aktiivsem. Lähedaste osalemist 
konkreetsetes hooldustoimingutes mõjutas patsiendi seisund: mida halvemas seisundis oli haige, 
seda aktiivsemalt lähedased hooldustoimingutest osa võtsid.  
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4. METOODIKA 
 
 
4.1. Uuritavad 
 
Aastal 2006 viibis SA Põhja-Eesti Regionaalhaigla onkoloogiakeskuses statsionaarsel ravil 6067 
vähktõvega patsienti, see on 505 patsienti ühes kuus. Tartu Ülikooli Kliinikumis viibis samal 
aastal statsionaarsel ravil 5681 vähidiagnoosiga patsienti, see on 473 patsienti ühes kuus 
(Majandusaasta aruanne). Käesoleva uurimistöö populatsiooni ehk üldkogumi moodustasid Eesti 
regionaalhaiglates kemo- ja radioteraapia osakondades ravil viibivate vähktõvega patsientide 
lähedased, kellest moodustati käepärane valim. Valimi suuruseks oli 85 inimest. Lähedase  
kaasamiseks oli saadud patsiendilt nõusolek. Valimisse kaasamise kriteeriumiks oli ajavahemik, 
mis jäi patsiendi vähkkasvaja diagnoosimise ning tema lähedase valimisse kaasamise vahele. 
Ajavahemiku pikkus oli neli kuud. Vähktõvega patsiendi lähedasi ei peaks küsitlema kohe pärast 
diagnoosist teadasaamist, kuna siis on lähedased keskendunud rohkem võitlusele patsiendi elu 
eest kui omaenda läbielamistele. Nimetatud ajavahemiku möödudes pole situatsioon enam nii 
akuutne ning lähedased keskenduvad juba haigusega toimetulekule (Lazarus ja Folkman 1984, 
Kyyrönen jt 1987, Eriksson 1996, Solom 1998, Vainio jt 1998, Friesen jt 2002). Patsiendid, kelle 
lähedased kriteeriumile vastasid, viibisid enamasti ravil keemia-, kiiritus- või kombineeritud ravi 
näidustusel. Sõltuvalt raviskeemist oli ühe ravikuuri pikkuseks üks päev kuni nädal, patsiendi 
terviseseisundi muutused võisid raviaega pikendada. 
 
 
4.2. Andmete kogumine  
 
Käesolev uurimistöö on empiiriline, kvantitatiivne ja kirjeldav. Andmed koguti anonüümse 
ankeediga, kuna selle meetodiga on võimalik küsitleda suurt hulka üldkogumist ning pärast 
statistilist analüüsi üldistada tulemused üldkogumile (Jurevitš 2004, Burns ja Crove 2001). 
Ankeetküsitlust kasutati ka sellepärast, et antud teemat on maailmas nii kvalitatiivselt kui ka 
kvantitatiivselt suhteliselt palju uuritud ning on olemas valideeritud mõõdik. 
 
Andmete kogumiseks kasutati Elina Erikssoni (1996) koostatud ja valideeritud mõõdikut (lisa 1). 
Mõõdik koosnes algselt 144 küsimusest. Küsimustik tõlgiti eesti keelde ning selle kasutamiseks 
on olemas autori kirjalik luba. Tõlkeprotsess sisaldas mõõdiku kahekordset tõlkimist: inglise 
keelest eesti ja eesti keelest inglise keelde.  
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Ajavahemikus 01.03.2008–02.05.2008 tehti prooviuuring. Välja jagati 40 ankeeti, millest laekus 
tagasi 26. Uuringust selgus, et ankeedi küsimused olid arusaadavad ning analüüsi tulemusena 
lisati ankeeti väited number 14 ja 72. Samuti eelistasid uuringus osalejad kasutada ankeedis 
mõiste patsient asemel mõistet lähedane. Uurimistööle andis loa Tartu Ülikooli inimuuringute 
eetika komitee (protokoll 25.02.2008 nr 16/T-1) (lisa 2). 
 
Käesolevas uurimistöös kasutatud mõõdik oli eestikeelne, koosnes kaheksast osast ja sisaldas 
146 küsimust. Mõõdikule oli lisatud lühikirjeldus uurimistöö sisu ja olulisuse kohta ning oma 
kontaktandmed, et uuritavatel oleks võimalik tekkinud küsimustes temaga isiklikult ühendust 
võtta. Ankeedi esimene osa sisaldas küsimusi vastaja ning patsiendi taustaandmete kohta: vanus, 
sugu, sugulusside patsiendiga, haiguse diagnoosimise aeg jne. Iga taustteavet puudutava 
küsimuse järel olid vastusevariandid, millest ankeedi täitja valis ühe sobiva. Teise kuni 
seitsmenda osaga mõõdeti vähktõvega patsiendi lähedase infovajadusi, emotsionaalse toetuse 
vajadusi, vajadust osaleda patsiendi hoolduses ning ravi ja hoolduse üle otsustamisel, vajadust 
kindlustunde järele, et patsient saab parimat võimalikku ravi ja hooldust, ning kõigi eeltoodud 
vajaduste rahuldatust tegelikkuses. Ankeedi kaheksandas osas andis lähedane hinnanguid 
omaenda hetkeolukorrale. Et saada süstemaatilist ja selget ülevaadet lähedaste vajadustest ja 
nende rahuldamisest, olid mõõdiku põhiosad jaotatud alateemadeks. Küsimustiku reliaabluse 
hindamiseks kasutas uurija Cronbachi α koefitsienti. Mõõdiku osad koos alateemade ja 
Cronbachi alfadega on esitatud tabelis 1. 
 
Tabel 1. Küsimustiku jagunemine teemade ja alateemade järgi koos Cronbachi alfadega. 
Teema 
Cronbachi 
alfa 
Alateemad 
Cronbachi alfa 
A-osa B-osa 
II Patsiendi lähedase hinnang 
jagatavale ja soovitavale 
informatsioonile 
0,92 
14–21 meditsiiniteave 0,80 0,94 
22–26 õendusteave 0,77 0,94 
27–30 korraldusteave 0,70 0,87 
III Patsiendi lähedase hinnang 
informeerimise kvaliteedile 
0,90 31–40 informatsiooni sisu ja kvaliteet 0,90 0,92 
IV Patsiendi lähedase hinnang arstide 
ja õdede tegevusele 
0,94 41–56 emotsionaalne toetamine 0,93 0,95 
V Patsiendi lähedase hinnang 
võimalusele osaleda oma lähedase 
eest hoolitsemisel 
0,93 
57–64 praktilised tegevused 0,90 0,94 
65–73 emotsionaalne toetamine 0,81 0,83 
VI Patsiendi lähedase hinnang 
võimalusele osaleda oma lähedase 
ravi ja hoolduse üle otsustamisel 
0,91 
74–80 osalemine ravi ja hoolduse üle 
otsustamisel 
0,90 0,94 
VII Patsiendi lähedase hinnang oma 
lähedase ravile ja hooldusele 
0,93 
81–89 arstide ja õdede omadused 0,77 0,89 
90–102 arstide ja õdede tegevus 0,84 0,93 
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Hindamine näitas, et kõikide alateemade α väärtused olid 0,7 ja üle selle, mis tähendab, et väited 
iseloomustasid piisavalt patsiendi lähedaste vajadusi ja nende rahuldamist. Osa α väärtustest oli 
üle 0,9, mis viitab asjaolule, et mõned väited võivad dubleerida üksteist.  
 
Ankeedi teisest kuni seitsmenda osani andis uuritav hinnangud kaheosalisel (A- ja B-osa) nelja-
astmelisel Likerti skaalal, mille vasak pool (A-osa) mõõtis väite olulisust (1 – väga oluline, 2 – 
üsna oluline, 3 – väheoluline, 4 – ebaoluline), parem pool (B-osa) aga väite realiseerumist 
tegelikkuses (1 – alati/väga palju, 2 – sageli/üsna palju, 3 – harva/vähe, 4 – mitte kunagi/üldse 
mitte). Kaheksandas osas hindas lähedane oma hetkeolukorda, väljendades nõusolekut antud 
väidetega viieastmelisel Likerti skaalal (1 – täiesti nõus, 2 – pigem nõus, 3 – ei oska öelda, 4 – 
pigem ei nõustu, 5 – ei nõustu). Küsimus 144 oli valikvastustega ning 145–146 olid avatud 
küsimused, kus lähedane sai vastata ja kirjeldada oma sõnadega.  
 
Ankeetide jagamist andmete kogumiseks alustati 1. juunil 2008. aastal ning andmete kogumine 
lõpetati 1. jaanuaril 2009. aastal. Selles ajavahemikus jagati uuritavatele laiali 275 ankeeti. 
Tagasi laekus kokku 93 ankeeti, seega oli vastamismäär 33,8%.  
 
Mõlemas haiglas oli kokku lepitud kontaktõde, kes jagas uuritavatele ankeedid ja kellega uurija 
otseselt suhtles. Õed andsid lähedastele ankeedid ja täpse juhendi selle täitmise kohta siis, kui 
lähedased külastasid patsienti. Uurija oli varem õdesid põhjalikult instrueerinud ankeetküsitluse 
korrast ja eetikanõuetest. Et ennetada ja vältida kallutatud vastuseid, sai ankeeti täita ainult üks 
patsiendi lähedastest. Eetiliste probleemide vältimiseks oli ankeet anonüümne. Lähedasel oli 
võimalus ankeedi täitmisest soovi korral loobuda. Uuritavad panid täidetud ankeedid kaasas 
olevasse margistatud ning adresseeritud ümbrikusse ja saatsid posti teel uurijale ühe nädala 
jooksul alates ankeedi kättesaamisest. Uurija säilitab ankeete kõrvalistele isikutele ligipääsmatus 
kohas. Andmete analüüsi tulemusi kasutas uurija üldistatult ja ainult oma magistritöös.  
 
 
4.3. Andmete analüüs 
 
Uurimistöös analüüsiti neid ankeete, kus oli põhiküsimustele vastatud vähemalt 60% ulatuses. 
Seatud vastamiskünnise ületas 85 ankeeti, mis moodustasid andmebaasi. Uuritavatest 66,6% 
vastasid enam kui 95%-le küsimustest. Seega võib ankeetidele vastamise kvaliteeti hinnata väga 
heaks. 
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Andmed analüüsiti statistilise andmetöötluse programmiga SPSS 17.0. (Statistical Package for 
Social Sciences). Andmete analüüsimiseks kasutati kirjeldavat statistikat ja korrelatsiooni-
analüüsi. Kirjeldava statistikaga sai rohkem informatsiooni uuritava nähtuse kohta, samuti sai 
selle alusel püstitada potentsiaalseid hüpoteese, mida oli hiljem võimalik testida. Korrelatsiooni-
analüüsi kaudu kontrolliti tunnuste omavahelisi seoseid. (Anthony 2006, Burns ja Grove 2001.) 
Seoste leidmiseks kasutati Spearmani korrelatsioonianalüüsi. Gruppide statistilisi erinevusi otsiti 
χ2-testiga. Olulisustõenäosuse nivooks valiti 0,05.  
 
Esimeses etapis ankeedid ja ankeetidest saadud andmed kodeeriti ning kanti tabelisse. Kvaliteedi 
kontrollimiseks kasutati järgmisi meetmeid: 
 andmebaasi loogiline matemaatiline kontroll; 
 vigade leidmisel andmebaasis pöörduti tagasi täidetud ankeetide juurde.  
 
Kuigi uuritavad andsid oma vastused kas nelja- või viieastmelisel Likerti skaalal ning selliselt 
tulemusi ka analüüsiti, siis uurimistulemuste kirjelduse juurde lisatud tabelites on vastused 
grupeeritud. Seda pigem informatsioonist parema ülevaate saamiseks. Andmed on kirjeldatud 
protsentidega küsimusele vastanute koguarvust. Korrelatsioonikordajate märk tuleneb mõnikord 
skaalade erinevast suunavalikust. Seetõttu tuleb tähelepanu pöörata just korrelatsioonikordaja 
arvväärtusele ning keskenduda tulemuste interpretatsioonile. 
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5. TULEMUSED 
 
5.1. Uuritavate taustaandmed 
 
83 uuritavast 77,1% (64) olid naised ja 22,9% (19) mehed. Nende keskmine vanus oli 49 aastat. 
Noorim vastaja oli 16-aastane ning vanim 73-aastane. Kõrgharidus oli 31%-l (26), kesk- või 
keskeriharidus 53,6%-l (46), põhi- või kutseharidust 13%-l (11) ning algharidus 1,2%-l (1) 
uuritavatest. 42,9% (36) uuritavatest olid patsientide abikaasad/elukaaslased ning 57,1% (48) 
lapsed, lapselapsed, õed/vennad või sõbrad/sõbrannad. Andmed uuritavate kohta on esitatud 
tabelis 2.  
 
Tabel 2. Uuritavate taustaandmed. 
Sugu (n=83) 
Naine  77,1% (64) 
Mees 22,9% (19) 
Vanus (n=84)  
Alla 20 3,6% (3) 
20–29 10,8% (9) 
30–39 16,9% (14) 
40–49 19,3% (16) 
50–59 16,9% (14) 
60–69 26,5% (22) 
70–79 6% (5) 
Haridustase (n=84) 
Algharidus 1,2% (1) 
Põhiharidus 6% (5) 
Keskharidus 14,3% (12) 
Kutseharidus 7% (6) 
Keskeriharidus 39,3% (33) 
Rakenduskõrgharidus 13,1% (11) 
Akadeemiline kõrgharidus 17,9% (15) 
Muu 1,2% (1) 
Sugulus patsiendiga (n=84) 
Abikaasa/elukaaslane 42,8% (36) 
Ema/isa 3,6% (3) 
Tütar/poeg 33,3% (28) 
Õde/vend 4,8% (4) 
Vanavanem 1,2% (1) 
Lapselaps 3,6% (3) 
Muu 10,7% (9) 
 
Patsientidest, kelle lähedased uurimistöös osalesid, olid 69% (51) naised ja 31% (33) mehed. 
Patsientide keskmine vanus oli 61 aastat. Noorim oli 20-aastane ning vanim 84-aastane. 
Patsientidest 67% (55) sai keemiaravi, 23% (19) kombineeritud ravi ning 6,1% (5) kiiritusravi.  
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Paikmete järgi oli esikohal soolevähk – 23% (19), teisel kohal rinnavähk – 14,5% (12) ning 
kolmandal kopsuvähk – 10,8% (9). Lähedasest 59% (49) hindas patsiendi seisundit rahuldavaks, 
18% (14) üsna või väga heaks ning 23% (19) üsna või väga halvaks. Patsientide taustaandmed 
on esitatud tabelis 3. 
 
Tabel 3. Patsientide taustaandmed. 
Sugu (n=84) 
Naine  61% (51) 
Mees 39% (33) 
Vanus (n=84) 
20–29 2,4% (2) 
30–39 1,2% (1) 
40–49 11,9% (10) 
50–59 21,4% (18) 
60–69 44% (37) 
70–79 13,1% (11) 
80–89 6% (5) 
Vähkkasvaja diagnoosimine (n=83) 
Vähem kui 6 kuud tagasi 47% (39) 
7 kuud kuni 1,5 aastat tagasi 18,1% (15) 
1,5 kuni 3 aastat tagasi 16,8% (14) 
Rohkem kui 3 aastat tagasi 18,1% (15) 
Siirete olemasolu (n=82) 
On 62,2% (51) 
Ei ole 17,1% (14) 
Ei tea 20,7% (17) 
Saadav ravi (n=82) 
Kiiritusravi 6,1% (5) 
Keemiaravi 67,1% (55) 
Hormoonravi 1,2% (1) 
Kirurgiline ravi 1,2% (1) 
Kombineeritud ravi 23,2% (19) 
Muu ravi 1,2% (1) 
 
 
5.2. Uuritavate hinnang oma olukorrale, sellega kohanemisele ja eluga toimetulekule seoses 
lähedase inimese vähktõvega 
 
Andmete analüüsi põhjal saab öelda, et lähedaste suhtumine omaenda olukorda oli positiivne. 
Lähedaste hinnanguid oma üldisele olukorrale illustreerib tabel 4. Uuritavatest 75,3%-l (64) oli 
usku tulevikku ning 68,2% (58) mõtles endast positiivselt. Uuritavatest 78,8% (67) ütles, et nad 
ei kurvasta oma elu üle iga päev ning 73,8%-l (62) ei olnud huvi oma elu vastu vähenenud. 
Samas 72,6% (61) uuritavatest ütles, et see on kõige raskem periood nende elus, ja 75% (63) 
tunnistas, et lähedase haigus tekitab neis ängistust. Vastanutest 76,5% (65) teeksid ükskõik mida, 
et pöörata kell tagasi aega enne oma lähedase inimese haigestumist, 63,4% (52) olid nõus, et 
nende soovid ja eesmärgid haige ravi ja hoolduse osas vastavad tervishoiutöötajate omadele. 
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Tabel 4. Patsiendi lähedase hinnang oma olukorrale. 
VÄITED  Nõus Ei oska öelda Ei nõustu n 
103 Mul on usku tulevikku 75,3% (64) 16,5% (14) 8,2% (7) 85 
104 
Teeksin ükskõik mida, et pöörata kell tagasi aega enne 
lähedase haigestumist 
76,5% (65) 17,6% (15) 5,9% (5) 85 
105 Lähedase haigus tekitab minus ängistust 75% (63) 8,3% (7) 16,7% (14) 84 
106 Ma väsin kergesti 52,9% (45) 12,9% (11) 34,1% (29) 85 
107 Ma mõtlen endast positiivselt 68,2% (58) 21,2% (18) 10,6% (9) 85 
108 Ma ei tunne viha lähedase haiguse pärast 63,1% (53) 15,5% (13) 21,4% (18) 84 
109 Ma olen lähedase haigusega leppinud 55,3% (47) 11,8% (10) 32,9% (28) 85 
110 Tulevik tundub mulle tume 28,2% (24) 28,2% (24) 43,5% (37) 85 
111 Ma olen lähedase haiguse tõttu kibestunud 14,3% (12) 21,4% (18) 64,3% (54) 84 
112 Kõik asjad nõuavad minult pingutust 32,9% (28) 8,2% (7) 58,8% (50) 85 
113 Ma kurvastan oma elu üle iga päev 15,3% (13) 5,9% (5) 78,8% (67) 85 
114 Minu huvi enda elu vastu on vähenenud 17,9% (15) 8,3% (7) 73,8% (62) 84 
115 Lähedase haigusel on minu jaoks teatav tähendus 56,5% (48) 23,5% (20) 20% (17) 85 
116 Ma ei vaja magamajäämiseks unerohtu 74,7% (62) 3,6% (3) 21,7% (18) 83 
117 Lähedase haigus domineerib minu elu üle 30,6% (26) 21,2% (18) 48,2% (41) 85 
118 Suudan erinevatele asjadele hästi keskenduda 57,6% (49) 15,3% (13) 27,1% (23) 85 
119 Mul on sageli peavalu 25% (21) 2,4% (2) 72,6% (61) 84 
120 Mul esineb kõhuvalu sagedamini kui varem 10,6% (9) 10,6% (9) 78,8% (67) 85 
121 Ma ei taha oma tegelikke tundeid kellelegi näidata 55,3% (47) 16,5% (14) 28,2% (24) 85 
122 
Naudin perega koosolemist täpselt niisama palju kui enne 
lähedase haigestumist 
83,3% (70) 8,3% (7) 8,3% (7) 84 
123 See on kõige raskem aeg minu elus 72,6% (61) 13,1% (11) 14,3% (12) 84 
124 
Mul tekib raskusi, kui proovin kombineerida oma tööd ja 
koduseid toimetusi 
39,3% (33) 7,1% (9) 50% (42) 84 
125 
Olen pidanud lähedase haiguse pärast liiga palju oma 
hobidest loobuma 
21,4% (18) 15,5% (7) 70,2% (59) 84 
126 Ma olen hädas kodutöödega, mida ma tegema pean 15,5% (13) 7,1% (6) 77,4% (65) 84 
127 
Lähedase haigus on muutnud mind enam sõltuvaks teisest 
pereliikmest 
34,5% (29) 15,5% (13) 50% (42) 84 
128 
Lähedase haigus ei ole vähendanud minu soovi säilitada 
sõprust 
73,8% (62) 7,1% (6) 19% (16) 84 
129 
Lähedase haigus on nõudnud minult kohanemist liiga 
paljude asjadega 
35,7% (30) 23,8% (20) 40,5% (34) 84 
130 
Lähedase haiguse tõttu ei ole ma suuteline töötama nii 
hästi, kui ma seda sooviksin 
31% (26) 11,9% (10) 57,1% (48) 84 
131 Lähedase haigus mõjub negatiivselt peresuhetele 13,3% (11) 18,1% (15) 68,7% (57) 83 
132 
Minu huvi vabaajategevuste vastu ei ole lähedase 
haigestumise tõttu vähenenud 
39,8% (33) 25,3% (21) 34,9% (29) 83 
133 
Tunnen end abituna, seistes silmitsi kodutööde 
suurenenud hulgaga 
19% (16) 7,1% (6) 73,8% (62) 84 
134 Elu ei ole elamist väärt 3,6% (3) 6% (5) 90,5% (76) 84 
135 
Minu soovid ja eesmärgid lähedase ravi ja hoolduse osas 
vastavad tervishoiutöötajate omadele 
63,4% (52) 26,8% (22) 9,8% (8) 82 
136 Lähedase haigus on vähendanud minu huvi oma töö vastu 13,3% (11) 14,4% (12) 72,3% (60) 83 
137 
Lähedase haigestumise tõttu olen pidanud piirama 
suhtlemist sõprade ja sugulastega 
26,5% (22) 6% (5) 67,5% (56) 83 
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Somaatilistest sümptomitest esines sagedamini peavalu 25%-l (21) ning kõhuvalu 11%-l (9) 
uuritavatest. 72% (60) uuritavate meelest ei ole lähedase inimese haigus vähendanud nende huvi 
oma töö vastu. 83,3% (70) nautis oma perega koosolemist täpselt niisama palju kui enne 
lähedase inimese haigestumist. Abikaasadest 89% (40) leidis, et haigusest hoolimata on säilinud 
head abielusuhted ja 85% (39) neist ütles, et abikaasa haigus ei ole vähendanud nende soovi 
arutleda ühiste teemade üle. Vastanutest 87,8% (36) hinnangul ei ole haigus halvendanud nende 
suhteid lastega ega rolli lapsevanemana.  
 
Gruppide võrdlemisel selgus, et kõrghariduseta uuritavate arvates on see kõige raskem aeg nende 
elus (χ2 = 9,2; p = 0,042). Kõrgharidusega vastajad nõustusid enam väitega, et lähedase haigus ei 
ole vähendanud nende soovi säilitada sõprust (χ2 = 14,3; p = 0,006), ent samas tundsid nad end 
teistest uuritavatest rohkem abituna kodutööde suurenenud hulgaga hakkamasaamisel 
(χ2 = 12,9; p = 0,012). Abikaasad on teistest uuritavatest rohkem nõus sellega, et nad naudivad 
perega koosolemist täpselt niisama palju kui enne lähedase inimese haigestumist 
(χ2 = 11,9; p = 0,018) ning et lähedase inimese haigus ei ole vähendanud nende huvi oma töö 
vastu (χ2 = 9,7; p = 0,046). Abikaasad olid ka rohkem nõus sellega, et nende soovid ja eesmärgid 
haige ravi ja hoolduse osas vastavad tervishoiutöötajate omadele (χ2 = 9,96; p = 0,041). 
 
Uuritavatest 58% (46) hindas oma olukorraga kohanemist rahuldavaks ja 23% (18) heaks. 
Halvasti ja väga halvasti oli kohanenud 14% (11) uuritavatest ning 5% (4) ütles, et on kohanenud 
väga hästi. Patsiendi lähedase kohanemist oma olukorraga illustreerib joonis 1. 
 
 
Joonis 1. Patsiendi lähedase hinnang oma olukorraga kohanemisele. 
 
Taustamuutujatest mõjutas lähedase hinnangut omaenda kohanemisele patsiendi terviseseisund – 
nende vahel esines keskmise tugevusega seos. Selgus, et mida paremaks hindasid lähedased 
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patsiendi terviseseisundit, seda parema hinnangu nad andsid nad ka omaenda kohanemisele uue 
situatsiooniga (  = 0,36; p = 0,006). 
 
Küsimusele, mis hindas patsiendi lähedase enda olukorda ja toimetulekut toimetulekuraskuste eri 
aspektide kaudu, vastas 72 uuritavat. Uuritavatest 32% (23) hindas kõige raskemaks haigusega 
kohanemist ning leppimist. Teise toimetulekuraskusena nimetati haige kannatusi ning tema 
negatiivseid emotsioone – 15% (11) vastanutest. Veel mainiti, et raske on toime tulla haigusest 
teadasaamisega – 8% (6), kohustuste suurenenud hulga ja sellest tingitud ajanappusega – 7% (5), 
tulevikumõtetega – 7% (5) ning patsiendi lähedase enda teadmatuse ja abitusega – 6% (4). 
Perearsti ükskõikse käitumisega ning mõtetega haige lähenevast surmast oli raske toime tulla 
3%-l (2). Uuritavatest 3% (2) tõi välja selle, et raske on kaugel ravil käia. 8% (6) hinnangul oli 
kõige raskem lihtsalt leppida ning toime tulla. Vaid 1% (1) lähedastest arvas, et elu on kaotanud 
oma mõtte. Uuritavatest 10% (7) vastas, et nad tulevad toime, on olukorraga leppinud ning 
usaldavad tervishoiutöötajaid. Aspekte, millega lähedaste sõnul on kõige raskem leppida ja toime 
tulla, illustreerib kokkuvõtvalt joonis 2. 
 
 
Joonis 2. Toimetulekuraskuste aspektid uuritavate hinnangul. 
 
 
5.3. Infovajadus ja selle rahuldamine 
 
Lähedaste infovajadus on väga suur, kõiki selle osa väiteid pidas oluliseks 74,7–100% 
uuritavatest. Lähedaste hinnangud soovitavale ja jagatavale informatsioonile on välja toodud 
tabelis 5. Uuritavatest 100% (82) pidas oluliseks informatsiooni ravi eesmärkide ning väsimuse 
ja valu kohta, mida patsient võib tunda. 98,8% (82) pidas oluliseks saada tervishoiutöötajatelt 
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teavet vähkkasvajast, mis patsiendil on, selle prognoosist ja ravist ning patsiendi psüühilisest 
seisundist. Uuritavatest 98,8%-le (81) oli oluline ka see, et õed ja arstid informeerivad neid ilma, 
et nad peaksid ise küsimusi esitama. Teave osakonna kodukorra kohta oli lähedastele kõige 
vähem oluline: vaid 75% (60) uuritavatest märkis selle oluliseks. Õendusteabe vajadust 
iseloomustavaid väiteid (22–26) pidas oluliseks 97,6–100% uuritavatest. 
 
Tabel 5. Patsiendi lähedase hinnang soovitud ning saadud informatsioonile. 
Tervishoiutöötajad (arstid ja õed)  
informeerivad mind ... 
Ma pean informatsiooni 
n 
Ma olen saanud 
informatsiooni n 
oluliseks ebaoluliseks palju vähe 
14 ilma, et peaksin ise küsimusi esitama 98,8% (81) 1,2% (1) 82 37,5% (30) 62,5% (50) 80 
15 vähkkasvajast, mis lähedasel on 98,8% (81) 1,2% (1) 82 45,7% (37) 54,3% (44) 81 
16 vähkkasvaja prognoosist 98,8% (82) 1,2% (1) 83 35,8% (29) 64,2% (52) 81 
17 vähkkasvaja ravist 98,8% (82) 1,2% (1) 83 51,9% (42) 48,1% (39) 81 
18 ravi võimalikest kõrvalmõjudest 97,6% (81) 2,4% (2) 83 37,8% (31) 62,2% (51) 82 
19 ravi eesmärkidest 100% (82) 0% (0) 82 40,2% (33) 59,8% (49) 82 
20 muudest ravivõimalustest 93,9% (77) 6,1% (5) 82 15% (12) 85% (68) 80 
21 tehtud analüüsidest ja nende tulemustest 93,9% (77) 6,1% (5) 82 38,8% (31) 61,3% (49) 80 
22 haiguse sümptomitest 97,6% (81) 2,4% (2) 83 36,3% (29) 63,8% (51) 80 
23 lähedase võimalikust väsimusest 100% (82) 0% (0) 82 33,3% (27) 66,7% (54) 81 
24 lähedase psüühilisest seisundist 98,8% (82) 1,2% (1) 83 21% (17) 79% (64) 81 
25 valust, mida lähedane võib tunda 100% (82) 0% (0) 82 24,4% (20) 75,6% (62) 82 
26 haiguse mõjust perekonnale 97,6% (81) 2,4% (2) 83 21% (17) 79% (64) 81 
27 osakonna kodukorrast (nt külastusaeg) 75% (60) 25% (20) 80 41,8% (33) 58,2% (46) 79 
28 
abivõimalustest, mida tervishoiutöötajad 
saavad pakkuda 
96,4% (80) 3,6% (3) 83 20,7% (17) 79,3% (65) 82 
29 
võimalusest osaleda aruteludes, kus 
otsustatakse lähedase hoolduse ja ravi üle 
95,2% (79) 4,8% (4) 83 18,5% (15) 81,5% (66) 81 
30 võimalusest osaleda lähedase hooldamisel 97,6% (81) 2,4% (2) 83 27,8% (22) 72,2% (57) 79 
 
Tegelikkuses on patsientide lähedased saanud informatsiooni vähe. Palju informatsiooni 
vähkkasvaja ravi kohta oli saanud 51,9% (42) ning patsiendil esinevast vähkkasvajast 45,7% 
(37) lähedastest. Ravi eesmärkidest oli palju teavet saanud 40,2% (33) ning vähkkasvaja 
prognoosist 35,8% (29) lähedastest. Uuritavatest 33,3% (27) oli saanud rohkesti teavet patsiendi 
võimaliku väsimuse, 24,4% (29) tema võimaliku valu ning 21% (17) tema psüühilise seisundi 
kohta. Ainult 37,5%-le (35) uuritavatest olid tervishoiutöötajad andnud rohkesti informatsiooni 
ilma, et nad oleksid pidanud ise küsimusi esitama. Samas osakonna kodukorra kohta oli saanud 
palju infot 41,8% (33) uuritavatest ning just see infovajaduse aspekt oli ka kõige rohkem 
rahuldatud. Vajatud ja tegelikkuses saadud õendusteabe vahel (väited 22–26) valitses suurim 
erinevus, seega oli nimetatud vajadus ka vähim rahuldatud. 
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Arstidelt ja õdedelt saadava info kvaliteedi eri aspektidest pidasid lähedased kõige olulisemaks 
seda, et tervishoiutöötajad selgitaksid neile asju arusaadavalt ning vastaksid kõigile küsimustele 
ausalt – 98,8% (83). Need aspektid on tegelikkuses teoks saanud veidi üle 50% (tabel 6) 
uuritavate hinnangul. Arusaadavalt olid tervishoiutöötajad asju selgitanud 51,2%-le (41) 
lähedastest ning 57,5% (46) hinnangul vastasid tervishoiutöötajad kõigile nende küsimustele 
ausalt. Uuritavatest 96,4%-le (80) oli oluline, et neile võimaldataks esitada küsimusi kõigi neile 
oluliste asjade kohta, mis tegelikkuses toimis 51,9% arvates. Uuritavatest 88,1%-le (74) oli 
oluline, et õed ja arstid varuksid neile info andmiseks piisavalt aega, ent vaid 28,8% (23) 
hinnangul oli see tegelikkuses sageli aset leidnud. 84,3%-le (70) uuritavatest oli oluline, et 
tervishoiutöötajad kontrolliksid nende rahulolu info hulga ja kvaliteediga, kuid ainult 14,8% (12) 
nentis, et arstid ja õed seda sageli ka teevad. Kõigist informeerimise kvaliteeti  iseloomustavatest 
aspektidest (väited 31–40) oli kõige vähem rahuldatud vajadus, et tervishoiutöötajad selgitavad 
lähedastele asju ilma küsimata. Kõige rohkem oli aga rahuldatud vajadus, et õed ja arstid 
võimaldavad lähedastel esitada küsimusi kõigi neile oluliste asjade kohta. 
 
Tabel 6. Patsiendi lähedase hinnang informeerimise kvaliteedile. 
Mind informeerides tervishoiutöötajad  
(arstid ja õed) …  
Ma pean seda 
n 
Tegelikkuses on see 
esinenud n 
oluliseks ebaoluliseks sageli harva 
31 selgitavad asju mulle arusaadavalt 98,8% (83) 1,2% (1) 84 51,2% (41) 48,8% (39) 80 
32 
selgitavad asju ilma, et peaksin nende kohta 
küsima 
95,2% (79) 4,8% (4) 83 25,0% (20) 75,0% (60) 80 
33 
kontrollivad, kas ma olen rahul info hulga ja 
kvaliteediga 
84,3% (70) 15,7% (13) 83 14,8% (12) 85,2% (69) 81 
34 
teevad kindlaks, mida ma juba tean, enne 
kui annavad mulle uut informatsiooni 
74,7% (62) 25,3% (21) 83 19,8% (16) 80,2% (65) 81 
35 varuvad mulle info andmiseks piisavalt aega 88,1% (74) 11,9% (10) 84 28,8% (23) 71,2% (57) 80 
36 annavad infot lähedasele ja mulle samal ajal 75,9% (63) 24,1% (20) 83 30,9% (25) 69,1% (56) 81 
37 vastavad kõigile minu küsimustele ausalt 98,8% (83) 1,2% (1) 84 57,5% (46) 42,5% (34) 80 
38 jagavad infot asjakohastel aruteludel 89% (73) 11% (9) 82 40,5% (32) 59,5% (47) 79 
39 
võimaldavad esitada küsimusi kõigi mulle 
oluliste asjade kohta 
96,4% (80) 3,6% (3) 83 51,9% (42) 48,1% (39) 81 
40 
võimaldavad mul lugeda haiglas lähedase 
ravi- ja hooldusdokumente  
77,8% (63) 22,2% (18) 81 26,9% (21) 73,1% (57) 78 
 
Infovajadus ja selle rahuldamine andis nõrku ja keskmisi seoseid selliste taustamuutujatega nagu 
uuritavate sugulusaste patsiendiga, patsiendi vanus, vähkkasvaja diagnoosimise aeg ja siirete 
olemasolu. Selgus, et mida noorem oli patsient, seda olulisem oli tema lähedasele tervis-
hoiutöötajatelt saadud informatsiooni sisu ja kvaliteet (  = 0,3; p = 0,012). Rohkem infot 
haiguse sümptomitest, patsiendi võimalikust väsimusest ning haiguse mõjust perekonnale olid 
saanud need uuritavad, kelle lähedase inimese vähkkasvaja diagnoosimisest oli möödunud 
rohkem kui kuus kuud (  = 0,32; p = 0,004). Sama grupp oli saanud ka rohkem infot patsiendi 
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psüühilise seisundi (  = 0,34; p = 0,002) ja võimaliku valu kohta (  = 0,36; p = 0,001). 
Ilmnes, et uuritavatel, kelle lähedasel inimesel esines siirdeid, oli suurem vajadus saada nii 
meditsiini- (  = 0,33; p = 0,009) kui ka korraldusteavet (  = 0,30; p = 0,016).  
 
Olulisi statistilisi erinevusi esines veel kaheksa infovajaduse aspekti ja nende rahuldamise ning 
uuritavate soo, hariduse, patsiendiga sugulusastme ning siirete olemasolu vahel. Naistele oli 
meestega võrreldes olulisem, et tervishoiutöötajad selgitaksid neile asju ilma, et nad peaksid ise 
küsima (χ2 = 9,7; p = 0,021). Naised said rohkem arstidelt ja õdedelt informatsiooni 
vähkkasvajast, mis lähedasel on (χ2 = 8,1; p = 0,045). Mehed said aga naistest enam infot, mis 
puudutab haiguse mõju perekonnale (χ2 = 7,9; p = 0,047). Naised nentisid sagedamini, et 
tervishoiutöötajad selgitavad asju neile arusaadavalt (χ2 = 8,1; p = 0,043). Abikaasad olid teistest 
lähedastest enam saanud informatsiooni patsiendile tehtud analüüside ja nende tulemuste kohta 
(χ2 = 11,2; p = 0,011) ning võimaluste kohta osaleda aruteludes, kus otsustatakse lähedase 
hoolduse ja ravi üle (χ2 = 9,5; p = 0,023). Võrreldes teiste uuritavatega olid tervishoiutöötajad 
sagedamini informeerinud abikaasasid patsiendiga samal ajal (χ2 = 12,5; p = 0,006), kuid nad ei 
olnud saanud piisavalt teavet abivõimalustest, mida arstid ja õed saavad veel pakkuda (χ2 = 8,2; 
p = 0,042). 
 
 
5.4. Emotsionaalse toetuse vajadus ja selle rahuldamine  
 
Emotsionaalse toetuse vajadus on vähktõvega patsiendi lähedastel võrreldes teiste vajadustega 
kõige väiksem. Tabelist 7 on selgelt näha, et emotsionaalse toetuse vajaduste rahuldamisele on 
antud väga madalad hinnangud. Samas selgub, et konkreetsed vajadused, mis on olnud 
uuritavatele väga tähtsad, on siiski ka rohkem rahuldatud ning vastupidi – kui vajadused on 
vähem olulised, on neid ka vähem rahuldatud. Vastanutest 92,3% (72) pidas oluliseks, et õed ja 
arstid leiavad nende jaoks alati aega, kui nad vestelda soovivad. 89,9%-le (71) oli oluline, et 
tervishoiutöötajad neid aktsepteeriksid. 81,3%-le lähedastest oli oluline, et tervishoiutöötajad 
vestleksid nendega hingelistest aspektidest. Vastanutest 80% (64) soovis, et personal ei näitaks 
välja oma negatiivseid tundeid ning looks turvalise õhkkonna, et vestelda lähedastega nende 
tunnetest ja läbielamistest.  
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Tabel 7. Patsiendi lähedase hinnang soovitud ja saadud emotsionaalsele toele. 
Mind informeerides tervishoiutöötajad (arstid ja 
õed) …  
Ma pean seda 
n 
Tegelikkuses on see 
esinenud n 
oluliseks ebaoluliseks sageli harva 
41 vestlevad minuga hingelistest aspektidest 81,3% (65) 18,8% (15) 80 17,5% (14) 82,5% (66) 80 
42 vestlevad minuga vihast, mida võin tunda 57,5% (46) 42,5% (34) 80 7,5% (6) 92,5% (74) 80 
43 
vestlevad minuga süütundest, mida võin 
tunda 
57% (45) 43,0% (34) 79 7,6% (6) 92,4% (73) 79 
44 vestlevad minuga kurbusest, mida võin tunda 70% (56) 30% (24) 80 10% (8) 90% (72) 80 
45 
vestlevad minuga raskustest, mis mu elus 
võivad esineda 
70% (56) 30% (24) 80 11,4% (9) 88,6% (70) 79 
46 pakuvad mulle mõnikord tassi kohvi 26,3% (21) 73,8% (59) 80 3,8% (3) 96,2% (75) 78 
47 aitavad mul väljendada oma tundeid 55% (44) 45% (36) 80 10,3% (8) 89,7% (70) 78 
48 kuulavad ära kõik minu mured 72,5% (58) 27,5% (22) 80 22,1% (17) 77,9% (60) 77 
49 aktsepteerivad mind 89,9% (71) 10,1% (8) 79 48,7% (38) 51,3% (40) 78 
50 tunnevad mulle praeguse olukorra tõttu kaasa 50,6% (40) 49,4% (39) 79 26,7% (20) 73,3% (55) 75 
51 
leiavad minu jaoks alati aega, kui ma soovin 
nendega vestelda 
92,3% (72) 7,7% (6) 78 45,5% (35) 54,5% (42) 77 
52 
vestlevad minuga rahulikus keskkonnas minu 
tunnetest ja läbielamistest 
65,4% (51) 34,6% (27) 78 16,7% (13) 83,3% (65) 78 
53 
küsivad, kas ma soovin nendega oma 
tunnetest ja läbielamistest rääkida 
55,7% (44) 44,3% (35) 79 7,9% (6) 92,1% (70) 76 
54 ei näita välja oma negatiivseid tundeid 80% (64) 20% (16) 80 47,4% (37) 52,6% (41) 78 
55 
loovad tunnetest ja läbielamistest 
vestlemiseks turvalise õhkkonna 
80% (64) 20% (16) 80 24,7% (19) 75,3% (58) 77 
56 
korraldavad patsientide lähedastele 
kokkusaamisi, kus saab rääkida oma 
tunnetest ja läbielamistest 
55,7% (44) 44,3% (35) 79 7,6% (6) 92,4% (73) 79 
 
Kõige vähem oluline patsiendi lähedastele oli see, et tervishoiutöötajad pakuksid neile mõnikord 
tassi kohvi – 26,3% (21). See oli tegelikkuseski sageli aset leidnud vaid 3,8% (3) uuritavate 
hinnangul. Emotsionaalse toetuse vajadustest olid kõige vähem rahuldatud need, mis puudutasid 
vestlusi patsiendi lähedasega tema enda tunnetest. Vaid 17,5%-ga (14) uuritavatest olid 
tervishoiutöötajad sageli vestelnud hingelistest aspektidest. Uuritavatest 48,7% (38) tundis, et 
tervishoiutöötajad aktsepteerivad neid ning 47,7% (37) arvates ei näidanud õed ja arstid välja 
oma negatiivseid tundeid. Lähedastest 45,5% (35) leidis, et tervishoiutöötajatel oli alati aega, kui 
lähedased soovisid nendega vestelda, kuid ainult 24,7% (19) hinnangul lõid õed ja arstid 
tunnetest ja läbielamistest vestlemiseks turvalise õhkkonna. Emotsionaalse vajaduse aspektis, et 
tervishoiutöötajad vestlevad lähedastega võimalikest raskustest elus, ilmnes suurim erinevus 
vajaduse ja selle rahuldamise vahel. Teisisõnu oli nimetatud aspekt kõige vähem rahuldatud – 
oluliseks hindas seda 70% (56) ja tegelikkuses toimunuks 10% (8) lähedastest. Kõige rohkem oli 
lähedaste hinnangul rahuldatud vajadus, et tervishoiutöötajad tunnevad neile nende olukorra tõttu 
kaasa. See aspekt oli oluline 50,6%-le (40) lähedastest ning leidis tegelikkuses sageli aset 26,7% 
(20) hinnangul. 
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Keskmise tugevusega seos esines patsiendi lähedase emotsionaalsete vajaduste rahuldamise ning 
taustamuutujatest siirete olemasolu vahel. Ilmnes, et kui patsiendil olid siirded, oli tema lähedane 
saanud vähem emotsionaalset tuge (  = 0,36; p = 0,004). Gruppide võrdlemisel ilmnes olulisi 
statistilisi erinevusi lähtuvalt uuritavate soost, patsiendiga sugulusastmest ja siirete olemasolust. 
Naissoost uuritavatele (χ2 = 9,8; p = 0,020) ja abikaasadele (χ2 = 12,1; p = 0,007) oli teistest 
olulisem, et tervishoiutöötajad küsivad, kas patsiendi lähedane soovib nendega oma tunnetest ja 
läbielamistest rääkida. Abikaasadele oli rohkem oluline ka see, et õed ja arstid tunneksid neile 
kujunenud olukorras kaasa (χ2 = 10,0; p = 0,018) ning vestleksid nendega rahulikus keskkonnas 
nende tunnetest ja läbielamistest (χ2 = 11,3; p = 0,010). Samas nentisid abikaasad teistest 
rohkem, et rahulikus keskkonnas vestlusi tervishoiutöötajaga on tegelikkuses harva 
(χ2 = 8,43; p = 0,038). Teistest uuritavatest enam olid abikaasad nõus väitega, et arstid ja õed ei 
näita välja oma negatiivseid tundeid (χ2 = 9,5; p = 0,023). 
 
Uuritavad, kelle lähedasel esines siirdeid, tundsid rohkem, et õed ja arstid ei vestle nendega 
nende tunnetest ja läbielamistest rahulikus keskkonnas (χ2 = 23,25; p = 0,001) ning et tervishoiu-
töötajad on nendega harva vestelnud nende võimalikust kurbusest (χ2 = 18,4; p = 0,005). Samuti 
väitsid nad teistest sagedamini, et õed ja arstid ei küsi neilt, kas nad soovivad oma tunnetest ning 
läbielamistest vestelda (χ2 = 14,6; p = 0,024). 
 
 
5.5. Kindlustunde vajadus, et patsient saab parimat võimalikku ravi ja hooldust 
 
Lähedaste kindlustunde vajadus, et patsient saab parimat võimalikku ravi ja hooldust, oli kõige 
suurem. Kõiki väiteid peale ühe hindas oluliseks üle 90% vastanutest. Lähedase hinnanguid 
patsiendi ravile ja hooldusele kirjeldab tabel 8. Oluliseks peeti tervishoiutöötajate 
professionaalseid ja isikuomadusi ning nende tegevust patsiendi eest hoolitsemisel. Uuritavatest 
100%-le (85) oli oluline, et arstid ja õed oleksid heade kutseoskustega, sõbralikud ning 
usaldusväärsed. Samaväärselt 100% (84) hindas oluliseks, et tervishoiutöötajad annaksid 
patsiendile infot haiguse, ravi ning ravist tingitud kõrvalmõjude kohta ning leiaksid tema jaoks 
piisavalt aega. Samuti 100% (84) lähedastest hindas oluliseks, et kõik, kes patsienti ravivad ja 
hooldavad, teeksid omavahel head koostööd. Lähedastest 98,8% (82) pidas tähtsaks, et 
tervishoiupersonal oleks otsekohene ning reageeriks kiiresti patsiendi haigustunnustele.  
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Samuti eeldati, et patsienti kuulatakse, kui ta soovib rääkida muret tekitavatest asjadest 98,8% 
(83), ning julgustatakse teda oma ravis ja hoolduses osalema 98,8% (82). Et patsiendil oleks oma 
kindel õde, pidas oluliseks 83,3% (70) uuritavatest, samas 96,4%-le (81) oli tähtis, et ravi eest 
vastutab üks kindel arst. Lähedastele olulised aspektid on tegelikkuseski kõige sagedamini 
realiseerunud. Näiteks lähedastest 96,4% (80) vastas, et tervishoiutöötajad on sõbralikud ning 
96,3% (78) arvates on arstid ja õed on heade kutseoskustega. Et patsiendil on oma kindel arst, 
toimis tegelikkuses 83,3% (68) uuritavate hinnangul, ent samas oma kindel õde on patsiendil 
vaid 37,8% (31) uuritavate hinnangul. Kindlustunde vajadus oli ka võrreldes teiste vajadustega 
(info-, emotsionaalse toetuse ning patsiendi praktilises hoolduses osalemise vajadus) kõige 
rohkem rahuldatud. Kõige rohkem oli rahuldatud lähedaste vajadus, et tervishoiutöötajad on 
otsekohesed, kõige vähem, et arstid ja õed julgustavad patsienti tema ravis ja hoolduses osalema.  
 
Tabel 8. Lähedase hinnang patsiendi ravile ja hooldusele. 
Tervishoiutöötajad (arstid ja õed) …  
Ma pean seda 
n 
Tegelikkuses on see  
aset leidnud n 
Oluliseks Ebaoluliseks Sageli Harva 
81 on sõbralikud 100% (85) 0% (0) 85 96,4% (80) 3,6% (3) 83 
82 on heade kutseoskustega 100% (85) 0% (0) 85 96,3% (78) 3,7% (3) 81 
83 on otsekohesed 98,8% (84) 1,2% (1) 85 83,1% (69) 16,9% (14) 83 
84 on usaldusväärsed 100% (85) 0% (0) 85 90,2% (74) 9,8% (8) 82 
85 
annavad minu lähedasele informatsiooni 
tema haiguse kohta 
100% (85) 0% (0) 85 81% (68) 19% (16) 84 
86 
annavad lähedasele informatsiooni haiguse 
prognoosi kohta 
98,8% (84) 1,2% (1) 85 66,7% (56) 33,3% (28) 84 
87 
annavad lähedasele informatsiooni haiguse 
ravi kohta 
100% (84) 0% (0) 84 78,3% (65) 21,7% (18) 83 
88 
annavad lähedasele informatsiooni ravi 
kõrvalmõjude kohta 
100% (84) 0% (0) 84 67,9% (57) 32,1% (27) 84 
89 
säästavad lähedast valust nii palju kui 
võimalik 
94,0% (79) 6% (5) 84 78% (64) 22% (18) 82 
90 
julgustavad lähedast osalema aruteludes, 
kus otsustatakse tema ravi ja hoolduse üle 
96,4% (81) 3,6% (3) 84 50% (42) 50% (42) 84 
91 
julgustavad lähedast tema ravis ja hoolduses 
osalema 
98,8% (82) 1,2% (1) 83 48,1% (39) 51,9% (42) 81 
92 
kuulavad lähedast, kui ta soovib rääkida talle 
muret tekitavatest asjadest 
98,8% (83) 1,2% (1) 84 65,5% (55) 34,5% (29) 84 
93 arvestavad lähedase kogemusi haigusest 91,7% (77) 8,3% (7) 84 59,5% (50) 40,5% (34) 84 
94 toetavad lähedast haigusega kohanemisel 94,0% (79) 6,0% (5) 84 59,5% (50) 40,5% (34) 84 
95 tagavad lähedasele turvalise ravi ja hoolduse 96,4% (81) 3,6% (3) 84 81,7% (67) 18,3% (15) 82 
96 ei hoolitse minu lähedase eest rutiinselt 94,0% (78) 6% (5) 83 58,2% (46) 41,8% (33) 79 
97 reageerivad kiiresti lähedase sümptomitele 98,8% (83) 1,2% (1) 84 83,3% (70) 16,7% (14) 84 
98 leiavad lähedase jaoks piisavalt aega 100% (84) 0% (0) 84 66,3% (55) 33,7% (28) 83 
99 
selgitavad lähedasele haiguse 
problemaatikat talle arusaadaval viisil 
98,8% (83) 1,2% (1) 84 65,5% (55) 34,5% (29) 84 
100 
kes lähedast ravivad ja hooldavad, teevad 
omavahel head koostööd 
100% (84) 0% (0) 84 69,1% (56) 30,9% (25) 81 
101 
Minu lähedase ravi eest vastutab üks kindel 
arst 
96,4% (81) 3,6% (3) 84 83,3% (68) 16,0% (13) 81 
102 Minu lähedasel on oma kindel õde 83,3% (70) 16,7% (14) 84 37,8% (31) 62,2% (51) 82 
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Gruppide võrdlemisel selgus, et kõrgharidusega vastanutele oli olulisem, et arstid ja õed 
julgustaksid patsienti ravis ja hoolduses rohkem osalema (χ2 = 7,1; p = 0,028) ning tagaksid talle 
turvalise ravi ja hoolduse (χ2 = 6,0; p = 0,045). Madalama haridustasemega vastanud pidasid 
teistest sagedamini tervishoiutöötajaid otsekoheseks (χ2 = 9,1; p = 0,027). Abikaasad hindasid 
teistest vähem oluliseks, et arstid ja õed, kes lähedast ravivad ja hooldavad, teeksid omavahel 
head koostööd (χ2 = 3,96; p = 0,047). Samas väitsid abikaasad teistest lähedastest enam, et sageli 
vastutab patsiendi ravi eest üks kindel arst (χ2 = 8,4; p = 0,012). Uuritavad, kelle lähedasel 
inimesel siirdeid ei esinenud, pidasid teistest sagedamini arste ja õdesid sõbralikuks 
(χ2 = 9,8; p = 0,44). 
 
 
5.6. Patsiendi hoolduses osalemise vajadus ja selle rahuldamine 
 
Lähedaste vajadus osaleda patsiendi hoolduses oli võrreldes info- ja kindlustunde vajadusega 
väiksem, emotsionaalse toetuse vajadusega võrreldes aga suurem. Lähedaste hinnangud 
võimalusele osaleda patsiendi eest hoolitsemisel on esitatud tabelis 9.  
 
Tabel 9. Lähedase hinnang võimalusele osaleda patsiendi eest hoolitsemisel. 
Lähedase haiglasoleku ajal  
on mul võimalus … 
Ma pean seda võimalust 
n 
Tegelikkuses olen saanud 
seda võimalust kasutada n 
oluliseks ebaoluliseks sageli harva 
57 abistada riietumisel 81% (64) 19% (15) 79 56,6% (43) 43,4% (33) 76 
58 
 
abistada liikumisel 91,1% (72) 8,9% (7) 79 64,5% (49) 35,5% (27) 76 
59 abistada tualetti/vannituppa minekul 90% (72) 10% (8) 80 57,3% (43) 42,7% (32) 75 
60 abistada pesemisel 90% (72) 10% (8) 80 55,3% (42) 44,7% (34) 76 
61 abistada, kui ta tunneb iiveldust või oksendab 89,7% (70) 10,3% (8) 78 47,9% (35) 52,1% (38) 73 
62 abistada valu leevendamisel 97,4% (76) 2,6% (2) 78 45,9% (34) 54,1% (40) 74 
63 suurendada aktiivsust 98,7% (78) 1,3% (1) 79 68,4% (52) 31,6% (24) 76 
64 tuua haiglasse tema lemmiksööke ja –jooke 91,3% (73) 8,8% (7) 80 73,3% (55) 26,7% (20) 75 
65 külastada lähedast osakonnas 98,8% (79) 1,3% (1) 80 86,8% (66) 13,2% (10) 76 
66 rääkida tema muredest 97,5% (78) 2,5% (2) 80 90,9% (70) 9,1% (7) 77 
67 proovida panna ennast tema olukorda 83,5% (66) 16,5% (13) 79 65,8% (50) 34,2% (26) 76 
68 
hoolitseda selle eest, et tema tundeid ei 
riivataks 
97,5% (77) 2,5% (2) 79 69,7% (53) 30,3% (23) 76 
69 oma muresid mitte välja näidata 88,6% (70) 11,4% (9) 79 80,3% (61) 19,7% (15) 76 
70 julgustada teda väljendama oma tundeid 98,8% (79) 1,3% (1) 80 75,3% (58) 24,7% (19) 77 
71 olla juures, kui ta seda soovib 100% (79) 0% (0) 79 92,1% (70) 7,9% (6) 76 
72 olla lähedase ja arsti vestluste juures 91,1% (72) 8,9% (7) 79 44,2% (34) 55,8% (43) 77 
73 transportida teda haiglasse 93,8% (76) 6,2% (5) 81 56,6% (43) 43,4% (33) 76 
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Aspektidest, mis puudutasid osalemist patsiendi hoolduses, hindasid lähedased kõige 
olulisemaks neid, mis väljendasid patsiendi emotsionaalset toetamist. Patsiendi emotsionaalse 
toetamise aspekte rakendati ka tegelikkuses kõige sagedamini. Näiteks lähedastest 100%-le (79) 
oli oluline olla haige juures, kui too seda soovib, ning 98,8% (79) pidas oluliseks külastada 
patsienti osakonnas ning julgustada teda väljendama oma tundeid. Enim kasutati võimalust olla 
patsiendi juures, kui too seda soovis – 92,1% (70) uuritavatest tegi seda sageli. Uuritavatest 
86,8% (66) külastas sageli oma lähedast inimest osakonnas ning 75,3% (58) oli sageli 
julgustanud teda oma tundeid väljendama.  
 
Vähem olid lähedased osalenud konkreetsetes hooldustoimingutes. Nendes osalemist hindasid 
uuritavad oluliseks vahemikus 45,9–73,3%. Sageli oli patsienti iivelduse ja oksendamise korral 
abistanud 47,9% (35) ning valu leevendamisel 45,9% (34) lähedastest. Hoolduses osalemise 
aspektidest enim oli rahuldatud lähedaste vajadus rääkida patsiendiga tema muredest. See oli 
oluline 97,5%-le (78) lähedastest ning tegelikkuses oli sageli patsiendiga tema muresid jaganud 
90,9% (70). Kõige vähem oli rahuldatud lähedase vajadus abistada patsienti valu leevendamisel. 
Oluliseks pidas nimetatud aspekti 97,4% (76) lähedastest, tegelikkuses oli sageli aidanud 
patsiendil valu leevendada 45,9% (34). 
 
Tabelis 10 on välja toodud lähedaste hinnangud võimalusele osaleda patsiendi ravi ja hoolduse 
üle otsustamisel. Selgus, et 89%-le (73) uuritavatest oli võrdselt oluline saada teavet 
osalemisvõimaluse kohta ning osaleda aruteludes, kus otsustatakse patsiendi ravi ja hoolduse üle. 
Sageli realiseerusid need aspektid vastavalt 25,35 (20) ja 28,8% (23) lähedaste hinnangul. 
Uuritavatest 80% (64) pidas oluliseks ise otsustada, kas tema lähedast inimest hooldatakse kodus 
või mitte, 34,6%-l (27) oli sageli olnud võimalus nimetatud otsust ka langetada. See aspekt oli 
teistega võrreldes tegelikkuses enim realiseerunud ja kõige rohkem rahuldatud. Kõige vähem oli 
rahuldatud lähedase vajadus saada teavet võimaluse kohta osaleda aruteludes, kus otsustatakse 
lähedase ravi ja hoolduse üle. 
 
Vajadusel osaleda patsiendi hoolduses ja selle vajaduse rahuldamisel esines nõrku ja keskmisi 
seoseid selliste taustamuutujatega nagu lähedase hinnang patsiendi seisundile ja siirete 
olemasolu patsiendil. Uuritavad, kelle lähedasel esines siirdeid, toetasid patsienti emotsionaalselt 
rohkem kui teised uuritavad (  = 0,31; p = 0,009).  
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Tabel 10. Lähedase hinnang võimalusele osaleda patsiendi ravi ja hoolduse üle otsustamisel. 
Lähedase haiglasoleku ajal  
on mul võimalus … 
Ma pean seda võimalust 
n 
Tegelikkuses olen saanud 
seda võimalust kasutada n 
oluliseks ebaoluliseks sageli harva 
74 
saada teavet võimaluse kohta osaleda 
aruteludes, kus otsustatakse patsiendi 
ravi ja hoolduse üle 
89% (73) 11% (9) 82 25,3% (20) 74,7% (59) 79 
75 
osaleda aruteludes, kus otsustatakse 
lähedase ravi ja hoolduse üle 
89% (73) 11% (9) 82 28,8% (23) 71,3% (57) 80 
76 
väljendada oma soove lähedase ravi ja 
hoolduse küsimustes 
87,8% (72) 12,2% (10) 82 26,6% (21) 73,4% (58) 79 
77 
langetada otsuseid lähedase ravi ja 
hoolduse kohta 
73,8% (59) 26,3% (21) 80 19,5% (15) 80,5% (62) 77 
78 
ise otsustada, kas lähedast hooldatakse 
kodus või mitte 
80% (64) 20% (16) 80 34,6% (27) 65,4% (51) 78 
79 
Lähedase ravi ja hooldust puudutavad 
otsused tehakse tavaliselt arsti, lähedase 
ja minu koostöös 
84,0% (68) 16,0% (13) 81 28,2% (22) 71,8% (56) 78 
80 
Tervishoiutöötajad langetavad otsuseid 
lähedase ravi ja hoolduse kohta pärast 
seda, kui nad on küsinud lähedase ja 
minu arvamust 
82,7% (67) 17,3% (14) 81 26,9% (21) 73,1% (57) 78 
 
Gruppide võrdlemisel ilmnes, et kõrgharidusega vastanud pidasid teistest uuritavatest 
olulisemaks hoolitseda selle eest, et patsiendi tundeid ei riivataks (χ2 = 7,07; p = 0,019). Samuti 
näitasid nad teiste uuritavatega võrreldes patsiendile oma muresid vähem välja 
(χ2 = 8,7; p = 0,030). Teistest enam on aga abikaasad tegelikkuses hoolitsenud selle eest, et 
patsiendi tundeid ei riivataks (χ2 = 10,9; p = 0,012). Siiretega patsientide lähedased on teistega 
võrreldes sagedamini rääkinud patsiendiga tema muredest (χ2 = 13,3; p = 0,039) ning 
julgustanud teda rohkem väljendama oma tundeid (χ2 = 13,8; p = 0,032). 
 
 
5.7. Lähedase hinnang muudele abivõimalustele  
 
Küsimusele, kuidas saavad tervishoiutöötajad aidata lähedasel paremini kohaneda, vastas 67 
inimest. Kõige rohkem oodati tervishoiutöötajatelt informatsiooni – 46% (31) vastanutest. Seda 
nii haiguse, patsiendi seisundi ja prognoosi, ravi (sh fütoteraapia) ja selle kõrvalmõjude ning 
hoolitsus- ja abistamisvõimaluste kohta. Oluline oli lähedastele informatsioon ka selle kohta, 
kuidas toimida patsiendi seisundi muutumise korral ning informatsioon psühholoogilise abi ja 
alternatiivravi võimaluste kohta.  
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Lähedaste sõnul peab info olema aus olenemata sellest, kas see on nende jaoks positiivne või 
negatiivne. Vastanutest 16% (11) pidas oluliseks tervishoiutöötajatelt saadavat emotsionaalset, 
psühholoogilist ning praktilist toetust, 9% (6) arvates peaksid tervishoiutöötajad oma tööd 
lihtsalt hästi tegema ning andma patsiendi heaks oma parima. 5% (3) arvates oli personal 
patsiendi heaks kõik teinud. Lähedastest 8% (5) vastasid, et nad on kohanenud ja ei vaja abi, 
16% (11) arvas, et tervishoiupersonal ei saagi neid aidata. Lähedaste hinnangud võimalustele 
suurendada tervishoiutöötajate abi on esitatud joonisel 3. 
 
 
Joonis 3. Lähedaste hinnang võimalustele suurendada tervishoiutöötajatelt saadavat abi. 
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6. ARUTELU  
 
 
Magistritöö autorile teadaolevalt ei ole Eestis vähktõvega patsiendi lähedaste vajadusi ja nende 
rahuldamist seni uuritud. Labotkin jt (1998) on uurinud onkoloogiliste haigete suhtumist oma 
diagnoosi, ravisse ja psühholoogilisse rehabilitatsiooni. Magistritöö tulemused kirjeldavad 
vähktõvega täisealise patsiendi lähedaste vajadusi ja nende rahuldamist Eesti regionaalhaiglates 
ning siinkohal võrreldakse neid Soomes, Islandil ning Austraalias tehtud uurimistööde 
tulemustega. Kuna magistritöös kasutatud mõõdikut testiti Eesti kultuuriruumis esimest korda, 
on uurimistulemustel nii teoreetiline kui ka praktiline väärtus, saadud teave on unikaalne ning 
tulemused kinnitavad Erikssoni teooria paikapidavust. Autor leiab, et töö tulemused toetavad 
Eesti riikliku vähistrateegia elluviimist, aitavad enam teadvustada vähktõvega patsiendi 
vajaduste kõrval ka tema lähedase vajadusi ning parendada onkoloogia alal praktiseerivate õdede 
tegevust.  
 
Vähki haigestumus ja suremus kasvab maailmas pidevalt. Grundy (2006) väidab, et Euroopas on 
vähkkasvaja surmapõhjustest esikohal, põhjustades 20% surmade koguarvust aastas. Päärti 
(2007) sõnul haigestutakse Euroopa Liidus aga kõige sagedamini südame-veresoonkonna 
haigustesse, mis on enneaegse surma põhjustest vähkkasvajate ees esikohal. Käesoleva 
uurimistöö autor arvab, et Grundy (2006) on andmeid endale sobivalt kallutanud. Maailma 
Terviseorganisatsiooni andmetest võib samuti mitmeti aru saada. Need näitavad, et 
kardiovaskulaarsed haigused on terves maailmas peamised surmapõhjustajad. 2005. aastal 
põhjustasid need 30% kõikidest surmadest. Ent samas öeldakse, et vähktõbi on kõige enam 
levinud surmapõhjustaja maailmas, mis 2004. aastal moodustas 13% kõikidest põhjustest 
(WHO). 
 
Magistritöö andmed koguti Elina Erikssoni (1996) koostatud ja valideeritud mõõdikuga. Kuna 
ankeet oli tõlgitud, siis selle parendamiseks tehti prooviuuring. Ankeedile oli lisatud veel eraldi 
küsimustik, et saada tagasisidet ankeedi sisu asjakohasuse ja arusaadavuse kohta. Uuritavatel oli 
võimalus lisada kommentaare ning mõtteid, mis tekkisid ankeedi täitmise käigus. Välja jagati 40 
ankeeti, millest tagastati 29. Prooviuuring näitas, et ankeedi küsimused olid uuritavatele 
arusaadavad ja üheselt mõistetavad. Samuti näitasid uuritavate kommentaarid ja aktiivne 
osalemine pilootuuringus suurt huvi uurimistöö teema vastu ning töö otstarbekust ja vajalikkust. 
Prooviuuringu tulemuste põhjal lisati ankeeti väited 14 ja 72 ning parandati väidete sõnastust. 
Patsientide lähedased eelistasid kasutada ankeedis sõna patsient asemel sõna lähedane.  
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Ankeedi neis osades, mis uurisid lähedase vajadusi ja nende rahuldamist, andsid uuritavad oma 
hinnangu neljaastmelisel Likerti skaalal. Skaala vasak pool mõõtis väite olulisust lähedase jaoks 
ning parem pool väite realiseerumist tegelikkuses lähedase hinnangul. Ankeedi osas, mis mõõtis 
lähedase enda olukorda, hindasid uuritavad väidetega nõusolekut viieastmelisel Likerti skaalal. 
Uurija arvates on kirjeldatud skaalad patsiendi lähedase vajaduste ja nende tegeliku rahuldatuse 
uurimiseks väga sobilikud, neid on kasutatud ka varasemates antud teemat käsitlevates 
uurimistöödes. (Eriksson 1996, Fridriksdottir 2006). 
 
Magistritöös kasutatud ankeedi reliaabluse hindamiseks arvutati Cronbachi α koefitsiendid 
kõikidele ankeedi põhiosadele ja neis sisalduvatele alateemadele. Koefitsient α arvutati 
alateemati eraldi nii A-osale, mis mõõtis väite olulisust, kui ka B-osale, mis mõõtis väite 
realiseerumist tegelikkuses. Koefitsientide väärtused alateemade kaupa jäid vahemikku 0,70–
0,95, mis tähendab, et väited iseloomustasid patsientide lähedaste vajadusi ja nende rahuldamist 
piisavalt. Samasuguste tulemusteni jõudis ka Eriksson (1996). Samas kõikide peateemade α 
koefitsiendid olid üle 0,9, mis näitab, et mõningad väited dubleerisid üksteist. Näiteks väited 15 
ja 22 on samasisulised ja dubleerivad üksteist, samuti väited 14 ja 32, 41–44 ning 65 ja 71. Autor 
leiab, et teineteist kordavaid väiteid välistades paraneksid α koefitsiendid, ankeet oleks lühem ja 
vastamise protsent tõenäoliselt suurem. Autor hindab siiski käesolevas töös kasutatud 
küsimustikku tervikuna sisult heaks ning sobivaks mõõtma vähktõvega patsiendi lähedaste 
vajadusi ning nende rahuldamist.  
 
Uurimistöö usaldusväärsust oleks kindlasti tõstnud ankeetide tagastamise kõrgem protsent, mis 
jäi aga 33,8%-le (93). Erikssonil (1996) jäi vastamismääraks 50%. Puudulikult täidetud ankeete, 
mis andmete analüüsil arvesse ei läinud, oli 8,4% (8). Ankeetidest 6 laekus kuu aega pärast 
andmete kogumise lõppu, mis võib näidata kas uuritavate ükskõikset suhtumist tagastamise 
tähtajasse või nende puudulikku instrueerimist õe poolt. Andmed koguti kuue kuu vältel, sama 
kaua kulus andmete kogumisele ka Erikssonil (1996) Soomes. Tõenäoliselt oleks andmete 
kogumise perioodi pikendamine tõstnud ankeetide tagasilaekumise protsenti. Nimelt selgus 
arutelust ankeete jaganud õdedega, et sobivaid uuritavaid polnud piisaval arvul kerge leida. Üks 
põhjusi oli see, et patsiendid käisid ravil tsüklite kaupa, näiteks üks nädal kuus, ravist tingitud 
komplikatsioonide tekkimisel viibisid nad osakonnas veelgi kauem. Nii tekkis olukord, kus 
patsiendid kordusid ning nende lähedased olid juba uurimistöösse kaasatud. Ankeetide jagamist 
raskendas ka kiiritusravi aparatuuri rike ühes haiglas, mille tõttu said haiged ravi mujal 
raviasutuses.  
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Madala vastamismäära üks olulisi põhjusi oli kindlasti ainult ühekeelne (eestikeelne) ankeet. 
Statistiliste andmete põhjal on ligikaudu 30% Eestis elavatest inimestest muukeelsed, enamasti 
vene keelt kõnelevad. Ankeedi tõlkimine vene keelde oleks suurendanud uuritavate hulka. 
Siinkohal sai aga takistuseks magistritöö autori puudulik vene keele oskus, millest kerkis esile 
eetiline probleem – andmete kodeerimisel ja analüüsimisel pidanuks autor kasutama teiste, 
uurimistööväliste inimeste abi. Samuti said takistuseks ka raharessursid. 
 
Uuritavateks olid Eesti regionaalhaiglate kemo- ja radioteraapia osakondades ravil viibivate 
vähktõvega patsientide lähedased, kellest moodustati käepärane valim. Võimalust valimisse 
pääseda limiteeris neljakuuline ajaperiood, mis pidi olema möödunud vähkkasvaja esmasest 
diagnoosimisest patsiendil. Magistritöö autorile teadaolevalt viibivad eelmainitud kriteeriumile 
vastavad patsiendid ravil keemia- ning kiiritusravi osakondades. Arutelust uurimistöö 
assistentideks värvatud õdedega selgus, et arvatavasti oleks uuritavate leidmist kergendanud 
onkoloogilise kirurgia osakondade kaasamine uurimistöösse, kuna lisaks esmase vähi-
diagnoosiga patsientidele saavad kirurgilist ravi tihti ka kasvaja retsidiividega patsiendid.  
 
Ennetamaks eetilisi probleeme, küsiti lähedase uurimistöösse kaasamiseks luba patsiendilt. 
Uurimistöös assistentidena osalenud õdede sõnul ilmnes siingi takistusi. Valimi suurust mõjutas 
asjaolu, et patsiendid pelgavad oma lähedasi niisuguste küsitlustega koormata, kuna tunnevad, et 
armastatud inimesel on juba niigi haigusest tingitud probleemidega üsna raske toime tulla. 
Selline arvamus oli peamiselt naispatsientidel oma abikaasade/elukaaslaste suhtes. Küsimustik 
oli anonüümne ja tagastatud ankeedid kodeeriti. Andmestikku säilitatakse kõrvalistele isikutele 
ligipääsmatult. Analüüsi tulemusena saadud andmed esitati uurimistöös üldistatult.  
 
Uurimistulemused näitavad, et lähedaste infovajadus on väga suur, kuid selle rahuldamine 
tegelikkuses väike. Võrreldes kindlustunde, emotsionaalse toetuse ja patsiendi praktilises 
hoolduses osalemise vajadusega on infovajadus kõige vähem rahuldatud. Sarnaseid tulemusi 
kirjeldavad ka teised autorid (Eriksson 1996, Kristjanson ja White 2002, Fridriksdottir jt 2006). 
Käesolevas uurimistöös hindasid lähedased infovajadust iseloomustavaid väiteid oluliseks 
vahemikus 75–100%. Sada protsenti lähedastest hindas oluliseks teavet, mis puudutasid 
patsiendi ravi eesmärke ning tema võimalikku väsimust ja valu. Meditsiini- ning õendusteavet 
peeti selgelt olulisemaks kui korraldusteavet, samas tegelikkuses said patsiendid korraldusteavet  
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rohkem võrreldes teiste infovajaduse aspektidega. Analoogsed tulemused sai ka Eriksson (1996) 
Soomes. Kõige vähem oli rahuldatud lähedaste õendusteabe vajadus ning vajadus saada infot 
muudest ravivõimalustest. Palju oli infovajaduse eri aspektides teavet saanud 14,8%–51,9% 
uuritavatest. 
 
Küllaldase ja vajaliku info saamata jäämisel võib olla mitu põhjust. Üks põhjusi on kindlasti 
tervishoiutöötajate (arstide ja õdede) suur töökoormus haiglates. Keskendutakse patsiendile ning 
lähedane jääb tagaplaanile. Teisalt on siin oma osa ka patsiendi lähedase psüühilisel seisundil, 
ehk teisisõnu, kui palju ta on võimeline korraga informatsiooni vastu võtma. Lähedased on 
seatud raskesse olukorda. Oodatakse, et nad keskenduksid patsiendi vajadustele, aktiveeriksid 
teda, oleksid isikuks, kellele ta saab rääkida oma negatiivsetest tunnetest. Samas peavad 
lähedased kohanema ka ise uue situatsiooniga ning kogu elurütmi ümberkorraldusega. Kõik see 
võib lõppeda patsiendi lähedasele kriisiga. Kriisiteooria kohaselt algab kriisiprotsess häirega 
inimese välis- või sisemaailmas, põhjustades stressi, mis omakorda lõpeb kriisiga (Kyyrönen jt. 
1987). Kriisile on iseloomulikud järjepidevad reaktsioonid vähktõvest põhjustatud stressoritele, 
mis varieeruvad sõltuvalt haiguse kulust (Lazarus ja Folkman 1984, Tiffany jt 1988). Kriis 
kulgeb etappidena: mõnepäevane šokietapp, reaktsioonietapp, mis võib kesta mõnest nädalast 
isegi mõne aastani, ning adaptatsioonietapp. Alles adaptatsioonietapis on lähedane võimeline 
vastu võtma teavet, vaatama tulevikku ning tegema teistega koostööd, sh tervishoiutöötajatega. 
(Vainio jt 1998.) Kriisisituatsioonis olemine ja etappide läbimine võib takistada lähedast infot 
vastu võtmast ning tervishoiutöötajad peaksid seda arvestama. Abivajajale pakutava toetuse 
efektiivsus sõltub sellest, millises kriisi etapis ta on.  
 
Magistritöö autor seadis uuritavate valimisse kaasamise kriteeriumiks selle, et patsiendi haiguse 
diagnoosimisest peab olema möödunud vähemalt neli kuud. Kriteerium oli seatud just 
eelkirjeldatud probleemide ennetamiseks. Eeldati, et selle ajaga on lähedane jõudnud 
reaktsioonietapist adaptatsioonietappi. Eriksson (1996) ja Friesen jt (2002) ütlevad samuti, et 
vähktõvega patsiendi lähedasi ei peaks küsitlema kohe pärast diagnoosist teadasaamist, kuna sel 
ajal on lähedased rohkem keskendunud võitlusele patsiendi elu eest kui omaenda läbielamistele. 
Neljakuulise ajavahemiku möödudes pole situatsioon enam nii akuutne ning lähedased on 
keskendunud rohkem haigusega toimetulekule. Seda oletust kinnitasid lisaks teiste autorite 
(Lazarus ja Folkman 1984, Kyyrönen jt 1987, Eriksson 1996, Solom 1998, Vainio jt 1998, 
Friesen jt 2002) uurimistulemustele ka käesoleva uurimistöö tulemused. Nendest selgus, et 
rohkem teavet haiguse sümptomitest, patsiendi võimalikust väsimusest, valust ja psüühilisest 
seisundist ning haiguse mõjust perekonnale olid saanud need uuritavad, kelle lähedase inimese 
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haiguse diagnoosimisest oli möödunud rohkem kui pool aastat. Samuti olid nad saanud rohkem 
ka korraldusinfot. 
 
Autorile ootuspäraselt olid patsientide abikaasad võrreldes teiste uuritavatega saanud rohkem 
teavet mõnes infovajaduse aspektis, näiteks analüüside tulemused jms. Samuti informeerisid 
tervishoiutöötajad neid sagedamini patsiendiga samal ajal. Autori kogemuste põhjal on 
abikaasadel rohkem kannatust tervishoiupersonali järele oodata ning nad kasutavad iga 
võimalikku hetke, saamaks kontakti arsti või õega. Sellisel viisil moodustub teadmiste tervik 
nagu mosaiikpilt patsiendi haiguse olemusest ja mõjust ning võimalustest, kuidas lähedane ise 
saab patsienti aidata.  
 
Tervishoiutöötajatelt saadav emotsionaalne tugi on vähktõvega patsiendi lähedasele oluline. 
Emotsionaalse toe vajadus aga võrreldes info-, kindlustunde- ja patsiendi praktilises hoolduses 
osalemise vajadusega väiksem. Protsent, millega lähedased hindasid oluliseks väiteid 
tervishoiutöötajate pakutava emotsionaalse toetuse kohta, jäi vahemikku 26,3%–92,3%. Need 
väited, mida lähedased hindasid oluliseks, olid ka tegelikkuses teistega võrreldes rohkem 
realiseerunud. Emotsionaalse toetuse aspekte olid uuritavate hinnangul tegelikkuses sageli 
realiseerunud vahemikus 7,5–48,7% ulatuses. Siiski on vähktõvega patsientide lähedaste 
emotsionaalsed vajadused võrreldes kindlustunde- ning patsiendi hoolduses osalemise 
vajadusega vähem rahuldatud. Samasuguseid tulemusi kirjeldasid ka teised uurijad (Eriksson 
1996, Eriksson ja Lauri 2000a, Kristjanson ja White 2002).  
 
Kõige vähem olid arstid ja õed vestelnud lähedasega tema tunnetest, nagu kurbus, viha ja 
süütunne. Lähedastest 45,5% märkis, et tervishoiutöötajad leiavad nende tarvis alati aega, kui 
nad soovivad vestelda. Seega võib arvata, et lähedane peaks ise väljendama soovi arsti või õega 
vestelda. Naissoost uuritavatele ja abikaasadele oli aga teistest lähedastest olulisem, et 
tervishoiutöötajad ise küsiksid, kas lähedane soovib oma tunnetest ja läbielamistest rääkida. 
Järelikult ootavad lähedased tervishoiutöötajate algatust. Võib oletada, et arstid ja õed 
distantseerivad end patsiendi lähedastest teadlikult ja tahtlikult. Vestlemine lähedastega patsiendi 
haigusest ja sellest tingitud muredest on tervishoiutöötajatele lisakoorem. Colgrove jt (2007) 
märgivad, et vähktõbi ja selle ravi seostuvad inimestele suremisega. Sama kehtib ka arstide ja 
õdede puhul, mistõttu on distantseerumine iseenese säästmiseks hädavajalik. Magistritöö autor 
leiab, et eelkirjeldatud situatsiooni vältimiseks oleks mõistlik hospiitside ja psühhiaatria-
kliinikute eeskujul pakkuda ka onkoloogiakeskustes personalile nõustamisvõimalust 
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(supervisisooni). See aitaks tervishoiutöötajatel paremini toime tulla tööst tingitud psüühiliste 
pingetega ning on tõenäoline, et väheneb ka distantseerumine lähedastest. 
 
Uurimistulemustest selgub, et kõik lähedaste info- ja emotsionaalse toetuse vajadused on 
rahuldatud ebapiisavalt. Autor arvab, et lisaks nõustamisele vajaksid tervishoiutöötajad ka 
asjakohaseid koolitusi, mis selgitaksid põhjalikumalt vähktõvega patsiendi lähedaste vajadusi ja 
nende rahuldamise vajalikkust ning võimalusi. Näiteks tuleb tervishoiutöötajatel ära tunda, 
millises kriisi etapis lähedane on. Autor arvab, et sellekohane koolitus on onkoloogia alal 
töötavatele arstidele-õdedele väga vajalik. Autori arvates tuleb enne, kui kavandada õpetamise 
kaudu sekkumist (koolitussekkumist), teha analoogne uurimistöö ka arstide-õdede seas, et saada 
teada tervishoiutöötajate hinnangud vähktõvega patsiendi lähedase vajadustele ja vajaduste 
rahuldamisele tegelikkuses.  
 
Lähedaste vajadus osaleda patsiendi hoolduses oli info- ja emotsionaalse toetuse vajadusega 
võrreldes rohkem rahuldatud. Selline tulemus oli autorile ootuspärane, kuna siin sõltub palju 
lähedasest endast. Kui on soov aidata, siis leitakse ka võimalus. Aspekte, mis olid lähedastele 
olulised, rakendasid nad sageli ka tegelikkuses. Nagu Erikssoni (1996) tulemusteski realiseerusid 
väheolulised võimalused ka tegelikkuses harva. Enim hindasid lähedased oluliseks võimalust 
toetada patsienti emotsionaalselt, mida ka rakendati. Sama kirjeldasid oma tulemustes Eriksson 
(1996) ning Eriksson ja Lauri (2000b). Käesolevas uurimistöös hindas 100% lähedastest 
oluliseks patsiendi juures viibimist, kui too seda soovib. Athlin (1993) ütleb, et haige juures 
viibimine mõjub ka lähedasele endale positiivselt. Vähem kasutasid lähedased võimalust osaleda 
patsiendi eest hoolitsemisel praktiliste tegevuste kaudu. Selline tulemus oli kirjandusest saadud 
teabe põhjal töö autorile samuti ootuspärane. Oletatavasti, nagu varasemategi uurimuste (Nash 
1988, Eriksson 1996, Eriksson ja Lauri 2000b) põhjal selgus, kartsid ka käesolevas uurimistöös 
osalejad tekitada käelise tegevusega patsiendile kasu asemel kahju, eriti instrumentide (nt süstla) 
käsitsemisega.  
 
Lähedase kaasamine arutellu patsiendi ravi ja hoolduse üle ning otsustusprotsessi on 
patsiendi eest hoolitsemisel oluline. Käesolevas uurimistöös hindasid uuritavad võrdselt 
oluliseks infot võimaluse kohta osaleda ning osalemist aruteludes, kus otsustatakse patsiendi ravi 
ja hoolduse üle. Mõlemal juhul 89% lähedastest. Tegelikkuses oli sellekohast teavet saanud 
25,3% ning aruteludes osalenud 28,8% lähedastest ning lähedase vajadus osaleda patsiendi ravi 
ja hoolduse üle otsustamisel on vähe rahuldatud. Erikssoni (1996) uurimuses hindas aruteludes 
osalemise võimalust oluliseks 80% uuritavatest. Võrreldes Erikssoni (1996) tulemustega olid 
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käesolevas uurimistöös osalenud kasutanud rohkem ka teisi võimalusi osaleda otsuste 
langetamisel patsiendi ravi ja hoolduse üle. Autor arvab, et tulemuste erinevusi siin põhjustab 
ajafaktor. Patsiendid ja nende lähedased on tänases hetkes siirdumas tervishoiuteenuse tarbija 
rolli ning nende kui klientide teadmised-oskused tahta ja nõuda kasvavad. Saadud tulemused 
näitavad, et soov saada enamat on olemas ning võimalusi – esialgu küll piiratuid – kasutatakse. 
 
Lähedasele on oluline, et patsient saab heal tasemel ravi ja hooldust ning et 
tervishoiutöötajad kohtlevad teda hästi ka siis, kui lähedast ennast juures pole. Võrreldes muude 
(info-, emotsionaalse toetuse, patsiendi praktilises hoolduses osalemise) vajadustega, on 
lähedaste kindlustunde vajadus kõige suurem. Selline tulemus on autorile ootuspärane, kuna 
patsiendid tulevad ravile erinevatest paikadest üle Eesti ning tihti on just vahemaa ja aja ning 
rahaliste ressursside piiratus lähedasele takistuseks patsiendi külastamisel osakonnas. Ankeedi 
selles osas, millega hinnati lähedase kindlustunnet, oli kõige rohkem neid väiteid, mida hindas 
oluliseks 100% vastanutest. Kõigile oli oluline, et arstid ja õed oleksid sõbralikud, heade 
kutseoskustega ning usaldusväärsed. Lähedaste kõrgeid nõudmisi tervishoiutöötajatele on 
kirjeldanud ka Kristjanson ja White (2002) ning Kristjanson jt (2003). Kõik uuritavad pidasid 
oluliseks, et tervishoiutöötajad räägiksid patsiendile tema haigusest, ravist ja ravi 
kõrvaltoimetest. Ootuspäraselt oli kõigile lähedastele oluline, et tervishoiutöötajad, kes patsiendi 
eest hoolitsevad, teeksid head koostööd. Samas selgus, et abikaasadele on tervishoiutöötajate 
omavaheline koostöö vähem oluline kui teistele uuritavatele. Nemad hindasid seda vähem 
olulisemaks võib-olla sellepärast, et tajuvad siiski ka endal tähtsat osa meeskonnatöös.  
 
Et patsiendi eest hoolitseb üks kindel arst, hindas oluliseks rohkem uuritavaid, kui seda, et 
patsiendi eest hoolitseb üks kindel õde. Hinnangud tegelikkuses aset leidnule näitasid veelgi 
suuremat vahet arstide kasuks. Kirjeldatud olukord ei valitse mitte ainult onkoloogias, vaid ka 
teistel meditsiinierialadel – inimese üks olulisimaid kindlustunde tagatisi on arsti kui spetsialisti 
tegutsemine ning arvamus. Ka infovajaduse osas olid kõige vähem rahuldatud just õendusteabe 
vajadusega seotud aspektid. Õde on harjutud nägema pigem praktiliste õendustoimingute 
tegijana kui nõuandjana ja õpetajana. Autori arvates on aga just õe kesksemaid ülesandeid 
lähedasi informeerida, emotsionaalselt toetada ja patsiendi hooldusse kaasata. Õdede roll peab 
olema suurem, seda just lähedaste kaasamisel patsiendi hooldusesse. Õde puutub haigega 
igapäevatöös sagedamini kokku kui arst, seega võib jõuda tema kaudu nii haige kui ka 
lähedaseni rohkem informatsiooni. Tulemustest selgus, et lähedastele on oluline osaleda ka 
konkreetsetes hooldustoimingutes. Autori arvates tuleks planeerida lähedasele praktiliste 
toimingute õpetamine vähktõvega patsiendi õendusabi üheks osaks. Autor leiab, et see 
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suurendaks lähedase osa patsiendi eest hoolitsemisel, lühendaks tõenäoliselt patsiendi haiglas 
viibimise aega ning aitaks parendada patsiendi koduse hoolduse kvaliteeti. Samal arvamusel olid 
ka Eriksson ja Lauri (2000b). 
 
Lähedased suhtusid oma olukorda positiivselt, kuigi tegelikult on nad seatud keerukasse 
situatsiooni. Carter (2002, 2003), Haley (2003), Kotkamp-Mothes jt (2005) kirjeldavad, et 
enamik vähktõvega patsientide lähedastest ei ole psüühiliselt ja füüsiliselt valmis kõigi haigusest 
põhjustatud probleemidega hakkama saama ning neil ei ole ka piisavalt asjakohaseid teadmisi. 
Käesolevas uurimistöös nõustus 76,2% lähedastest väitega, et see on kõige raskem aeg nende 
elus. Erikssoni (1996) tulemustes nõustus sellega 41%. Lähedastest 90% tundis, et elu on siiski 
elamist väärt – Erikssonil (1996) oli see 85%. Lähedastelt küsiti hinnangut nende kohanemisele 
uue situatsiooniga. Enamik hindas oma kohanemist rahuldavaks. Hästi või väga hästi oli 
kohanenud vaid 14%. Erikssoni (1996) uurimuses oli 40% lähedastest vastanud, et nad on 
kohanenud hästi või väga hästi. Ka halvasti kohanenute protsent oli käesolevas uurimistöös 
Erikssoni (1996) tulemustega võrreldes suurem. Tervishoiutöötajatelt saadud asjakohane teave 
ning emotsionaalne toetus soodustavad lähedaste toimetulekut ning kohanemist, mistõttu olid 
sellekohased tulemused uurimistöö autorile loogilised ja ootuspärased. Lähedaste kohanemist 
mõjutas vaid üks taustamuutuja. Mida paremas seisundis oli haige, seda paremaks hindasid 
lähedased enda kohanemist uue olukorraga. Sama tulemuse sai ka Eriksson (1996). 
 
Ankeedi kaks viimast küsimust olid avatud vastustega. Esimeses küsimuses kirjeldasid 
uuritavad oma toimetulekut. Teises küsimuses paluti uuritavatel avaldada arvamust, kuidas 
tervishoiutöötajad saaksid neid veel aidata. Vastustes kajastusid vajakajäämised lähedaste info- 
ja emotsionaalse toetuse vajaduse rahuldamises. Kõige sagedamini taheti rohkem teavet muude 
ravivõimaluste, sealhulgas alternatiivravi kohta. Autori arvates jääb inimestele tihti tunne, et 
tervishoiutöötajad jätavad midagi ravivõimalustega seoses enda teada. Uuritavate hinnang 
saadud informatsioonile näitas samuti, et palju teavet muude ravivõimaluste kohta oli tervishoiu-
töötajatelt saanud vaid 15% lähedastest. 
 
Taustamuutujatest mõjutasid vajadusi ning nende rahuldamist uuritava sugu, haridustase, 
sugulusaste patsiendiga, haiguse diagnoosimise aeg, patsiendi seisund ja vanus ning siirete 
olemasolu patsiendil. Väga nõrgad seosed ilmnesid vajaduste ja nende rahuldamise  ning 
uuritavate vanuse vahel. Teised autorid (Kristjanson 1991, Eriksson 1996, Eriksson ja Lauri 
2000b, Söhman ja Söderberg 2004) on varem kirjeldanud seoseid samade taustamuutujatega, 
välja arvatud siirete olemasolu patsiendil. Siirete esinemine mõjutab lähedase hinnangut 
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patsiendi seisundile, samuti seda, kuivõrd rahuldatud on lähedase emotsionaalse toetuse, 
kindlustunde ning patsiendi hoolduses osalemise vajadus. 
 
Magistritöö autor arvab, et saadud uurimistulemusi võib üldkogumile üldistada, kuna need 
ühtivad suures osas nii Soomes, Islandil kui ka Austraalias saadud tulemustega.  
 
Uurimistulemustele ja arutelule tuginedes teeb autor järgimised ettepanekud: 
1. Tagada onkoloogia osakondades tervishoiutöötajatele nõustamisvõimalus (supervisioon), 
kuna see aitaks neil paremini toime tulla tööst tingitud psüühiliste pingetega ja tõhustaks 
lähedastega suhtlemist (väldiks distantseerumist). 
2. Teha analoogne uurimistöö arstide-õdede seas, selgitamaks välja nende hinnangud 
vähktõvega patsiendi lähedaste vajadustele ja vajaduste rahuldamisele. Autori arvates 
aitaks see tulemuslikumalt planeerida ja korraldada tervishoiutöötajatele asjakohaseid 
koolitusi, mis selgitaksid vähktõvega patsiendi lähedaste vajadusi ja nende rahuldamise 
vajalikkust ning võimalusi. 
3. Planeerida lähedastele praktiliste tegevuste õpetamine vähktõvega patsiendi õendusabi 
üheks osaks, kuna see suurendaks lähedase osa patsiendi eest hoolitsemisel ning 
parendaks patsiendi koduse hoolduse kvaliteeti.  
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7. JÄRELDUSED 
 
 
Kõige suurem on lähedaste kindlustunde vajadus, et patsient saab parimat võimalikku ravi ja 
hooldust. Kõigile lähedastele oli oluline, et tervishoiutöötajad on sõbralikud, heade 
kutseoskustega ja usaldusväärsed ning annaksid patsiendile teavet tema haiguse, ravi ning ravi 
kõrvalmõjude kohta. Samuti oli kõigile lähedastele oluline, et tervishoiutöötajad, kes patsienti 
ravivad ja hooldavad, teevad head koostööd. Kõige vähem oli lähedastele oluline, et patsiendil 
oleks oma kindel õde. Vähktõvega patsiendi lähedaste infovajadus on väga suur, kuna kolme 
neljandikku infovajadust iseloomustavatest aspektidest hindas oluliseks üle 90% vastanutest. 
Enim vajasid lähedased teavet ravi eesmärkidest, patsiendi võimalikust väsimusest ning valust. 
Korraldusteabe vajadus oli selgelt väiksem: kõige vähem vajasid lähedased teavet osakonna 
kodukorra kohta. Lähedaste vajadus osaleda patsiendi hoolduses on võrreldes kindlustunde ja 
infovajadusega väiksem. Kõige olulisem lähedastele oli olla patsiendi juures, kui too seda 
soovib, külastada patsienti osakonnas, rääkida patsiendiga tema muredest ning julgustada teda 
väljendama oma tundeid. Lähedaste vajadus emotsionaalse toe järele on kõige väiksem. 
Lähedastele oli väga oluline, et arstid ja õed neid aktsepteeriksid ning leiaksid alati aega, kui nad 
soovivad vestelda. Samuti, et arstid ja õed vestleksid nendega hingelistest probleemidest. 
Ebaoluliseks osutus aspekt, et tervishoiutöötajad pakuksid lähedastele mõnikord tassi kohvi.  
 
Tulemuste põhjal saab järeldada, et lähedaste kindlustunde vajadus on kõige rohkem 
rahuldatud – lähedastele olulised aspektid on tegelikkuses sageli ka aset leidnud ning erinevus 
vajaduste ja tegelikkuse vahel on väikseim võrreldes info-, emotsionaalse toetuse ning praktilises 
hoolduses osalemise vajadusega. Kõige rohkem oli rahuldatud vajadus, et tervishoiutöötajad 
oleksid otsekohesed, ning kõige vähem, et arstid ja õed julgustavad patsienti tema ravis ja 
hoolduses osalema. Lähedase vajadus osaleda patsiendi hoolduses on võrreldes info- ja 
emotsionaalse toetuse vajadusega rohkem rahuldatud, kuna aspektid, mida lähedased hindasid 
patsiendi ravis ja hoolduses osalemisel oluliseks, sageli ka rakendusid. Kõikidest aspektidest, 
mis iseloomustavad lähedase osalemist patsiendi hoolduses, olid kõige rohkem rahuldatud 
lähedase vajadus rääkida patsiendiga tema muredest ning talle oma muresid mitte näidata. Kõige 
vähem oli rahuldatud lähedase vajadus saada teavet võimaluse kohta osaleda aruteludes, kus 
otsustatakse lähedase ravi ja hoolduse üle. Emotsionaalse toetuse vajadus on vähe rahuldatud. 
Kõige rohkem oli rahuldatud vajadus, et tervishoiutöötajad tunnevad lähedasele tema praeguse 
olukorra tõttu kaasa. Kõige vähem oli rahuldatud aspekt, et tervishoiutöötajad vestlevad 
lähedasega raskustest, mis tema elus võivad esineda. Vähktõvega patsiendi lähedaste 
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infovajadusi neile olulistes aspektides on tervishoiutöötajad väga puudulikult rahuldanud: 
tegelikkuses on infot saadud vähe ning infovajadus on kõige vähem rahuldatud. Kõige rohkem 
on rahuldatud lähedaste vajadus osakonna kodukorda puudutava info järele. Kõige vähem on 
rahuldatud lähedaste õendusteabe vajadus. Informeerimise kvaliteeti iseloomustavatest 
aspektidest oli kõige rohkem rahuldatud see, et õed ja arstid võimaldavad lähedasel esitada 
küsimusi kõigi talle oluliste asjade kohta. Kõige vähem oli rahuldatud vajadus, et 
tervishoiutöötajad selgitavad lähedasele asju ilma küsimata.  
 
Taustamuutujatest mõjutavad vähktõvega patsiendi lähedaste vajadusi ja vajaduste rahuldamist 
lähedase sugu, haridus, sugulusaste patsiendiga, patsiendi vanus, diagnoosimise aeg, siirete 
olemasolu ning lähedase hinnang patsiendi seisundile. 
 
  
47 
KASUTATUD KIRJANDUS 
 
 
Aareleid, T., Härmaorg, P., Mägi, M. (2003). Vähihaigestumustrendid Eestis 1990–1999. Eesti 
Arst, 82, 680–685. 
 
Andreassen, S., Randers, I., Näslund, E., Stockeld, D., Mattiasson, A-C. (2005). Family 
members experiences, information needs and information seeking in relation to living with a 
patient with oesophageal cancer. European Journal of Cancer Care, 14, 426–434. 
 
Anthony, D. (2006). Analysis. Nurse Reasearcher, 14 (1): 4–6. 
 
Athlin, E., Furaker, C., Jansson, C., Norberg, A. (1993). Application of primary nursing within a 
team setting in the hospice care of cancer patient. Cancer Nursing, 16 (5): 388–397. 
 
Badger, T. A. (2008). A nursing perspective of depression in cancer survivors and their partners. 
Nursing Sience Quarterly, 21(1): 43–44. 
 
Burns, N. & Grove, S. K. (2001). The practice of nursing research. Conduct, Critique & 
Utilization. W.B.S., Philadelphia. 
 
Cancer. Key facts. http://www.who.int (03.03.2009). 
 
Cardiovascular diseases. Key facts. http://www.who.int (03.03.2009). 
 
Carter, P. A. (2002). Caregivers` descriptions of sleep changes and depressive symptoms. 
Oncology Nursing Forum, 29(9): 1277–1283. 
 
Carter, P. A. (2003). Family Caregivers` Sleep Loss and Depression Over Time. Cancer 
Nursing. 26 (4): 253–259. 
 
Colgrove, L. A., Kim, Y., Thompson, N. (2007). The effect of spirituality and gender on the 
quality of life of spousal caregivers of cancer survivors. Annals of Behavioral Medicine, 33 (1): 
90–98. 
 
Eesti riiklik vähistrateegia aastateks 2007–2015. http://www.sm.ee (05.11.2008). 
 
Eriksson, E. (1996). A description of the help received by cancer patient´s relatives in their 
adjustment. Turun Yliopisto. Turku. 
 
Eriksson, E. (2001). Caring for cancer patients: relatives´ assestments of received care. European 
Journal of Cancer Care, 10, 48–55.  
 
Eriksson, E., Lauri, S. (2000a). Informational and emotional support for cancer patients´ 
relatives. European Journal of Cancer Care, 9, 8–15. 
 
Eriksson, E., Lauri, S. (2000b). Participation of relatives in the care of cancer patients. European 
journal of Oncology Nursing, 4(2): 99–107. 
 
 
 
  
48 
Eriksson, E., Somer, S., Kylmänen-Kurkela, E., Lauri, S. (2002). Omaisen selviytyminen 
syöpäpotilaan kuoleman jälkeen ja hoitohenkilökunnalta saatu tuki. Vertaileva tutkimus 
saattohoitokodissa ja sairaalassa. Turun Yliopisto. Hoitotieteen laitoksen julkaisuja. Tutkimuksia 
ja raportteja A:36/2002. Turku. 
 
Fridriksdottir, N., Sigurdadottir, V., Gunnarsdottir, S. (2006). Important needs of families in 
acute and palliative care settings assessed with the Family Inventory of Needs. Palliative 
Medicine, 20, 425–432. 
 
Friesen, P., Pepler, C., Hunter, P. (2002). Interactive family learning following a cancer 
diagnosis. Oncology Nursing Forum, 29(6): 981–987. 
 
Grande, G. Todd, C., Barclay, S. (2001). Support needs in the last year of life: Patient care 
dilemmas. Palliative Medicine, 11, 202–208. 
 
Haley, W. E. (2003). Family caregivers of eldery patients with cancer: understanding and 
minimizing the burden of care. Journal of Support Oncology, 1, 25–29. 
 
Hudson, P. L., Aranda, S., Kristjanson, L. J. (2004). Meeting the supportive needs of family 
caregivers in palliative care: challenges for health proffessionals. Journal of Palliative Medicine, 
7(1): 19–25. 
 
Jefford, M., Black, C., Grogan, S., White, V. Akkerman, D. (2005). Information and support 
needs of callers to the Cancer Helpline, The Cancer Council Victoria. European Journal of 
Cancer Care, 14, 113–123. 
 
Koehler, M., Koenigsmann, M., Frommer, J. (2008). Coping with illness and subjective theories 
of illness in adult patients with haematological malignancies: Systemaric review. Critical Review 
in Oncology/Haematology, doi: 10.1016/j.critrevonc.2008.09.014. 
 
Kotkamp-Mothes, N., Slawinsky, D., Hindermann, S., Strauss, B. (2005). Coping and 
psycological well being in families of eldery cancer patients. Critical Review in 
Oncology/Hematology, 55, 213–299. 
 
Kristjanson, L. J. (1991). Family satisfaction with palliative care: A test of four alternative 
theories. Dissertation. The University of Arizona. 
 
Kristjanson, L. J., Ashcroft, T. (1994). The family´s cancer journey: A literature reveiw. Cancer 
Nursing, 17, 1–17. 
 
Kristjanson, L.J., Sloan, J.A., Dudgeon, D., Adaskin, E. (1996). Family members` perceptions of 
palliative cancer care: predictors of family functioning and family members` health. Journal of 
Palliative Care, 12(4): 10–20. 
 
Kristjanson, L. J., Hudson, P., Oldham, L. (2003). Working with families. In: Palliative care 
Nursing: A Guide to Practice. 2nd edition (271–283). Ausmed Publications Pty Ltd, Melbourne. 
 
Kristjanson, L. J., White, K, (2002). Clinical support for families in the palliative care phase of 
hematologic or oncologic illness. Hematology/Oncology Clinics of North America, 16, 745–762. 
 
  
49 
Kuuppelomäki, M. (2000a). Potilaan tunteet ja emotionaalinen tuki. Kirjassa: Erikson, E., 
Kuppelomäki, M. (toim.) Syöpä sairastavan potilaan hoitotyö. WSOY-Kirjapainoyksikkö, 
Porvoo. 
 
Kuuppelomäki, M. (2000b). Sairauden vaikutukset sosiaalisen elämään. Kirjassa: Erikson, E., 
Kuppelomäki, M. (toim.) Syöpä sairastavan potilaan hoitotyö (159-171). WSOY-
Kirjapainoyksikkö, Porvoo. 
 
Kyyrönen, K., Mäenpää, O., Pohjanvirta, A. (1987). Kliininen psykologia. Werner Söderström 
Osakeyhtiö. 
 
Labotkin, R. (2002). Soliidtuumorid. Onkoloogia taskuraamat. Tartu. 
 
Labotkin, R., Suija, K., Suija, H. (1998). Onkoloogiliste haigete suhtumine oma diagnoosi, 
ravisse ja psühholoogilisse rehabilitatsiooni. Eesti Arst, 6, 550–555.  
 
Lin, W., Tsao, C. (2004). Information needs of family caregivers of terminal cancer patients in 
Taiwan. American Journal of Hospice and Palliative Medicine, 21(6): 438–444. 
 
Locke, E. A. (1969). What is job satisfaction? Organizational Behavior and Human 
Performance, 4, 309–336. 
 
Nash, A. (1988). The role of the nurse in family support. In: Wilson-Barnett, J., Raiman, J. 
(Eds.) Nursing issues and research in terminal care. Developments in Nursing Research 6 (185–
199). John Wiley and Sons, Essex, Great Britain.  
 
Oberst, M. (1984). Patient´s perceptions of care: Measurement of quality and satisfaction. 
Cancer, 53, 2366–2375. 
 
Palsson, M. B. (1995). Support for women with breast cancer, and for the district, and for the 
district and hospital nurses involved. An intervention study. Umea.  
 
Parkin, D. M. (2001). Global cancer statistics in the year 2000. Lancet Oncology, 2, 533–543. 
 
Päärt, V. (2007). Elu punase laterna rolli kandvas Eestis edeneb. http://www.lepe.ee 
(03.03.2009). 
 
Quinn, m. E., Fontana, A. F., Rezinkoff, M. (1986). Psychological distress in reaction to lung 
cancer as a functional of spousal support and coping stratey. Journal of Psychosocial Oncology, 
4, 79–90. 
 
Roberts, A. K. P. (1994). The effects of imagery, group therapy or laughter/humor on quality of 
life in cancer patients. Dissertation Abstracts International. Section B: the sciences and 
engineering, 54, 10-B. 
 
Rosenberg, L. (2000). Syöpä, seksuaalisuus ja parisuhde. Kirjassa: Erikson, E., Kuppelomäki, M. 
(toim.) Syöpä sairastavan potilaan hoitotyö (171-189). WSOY-Kirjapainoyksikkö, Porvoo. 
 
Salanterä, S., Eriksson, E., Junnola, T., Salminen, E. K., Lauri, S. (2003). Clinical judgement and 
information seeking by nurses and physisians working with cancer patients. Psycho-Oncology, 
12, 280–290. 
 
  
50 
Shields, C. G., Travis, L. A., Rousseau, S. L., (2000). Marital attachment and adjustment in older 
couples coping with cancer. Aging and Mental Health, 4(3): 223–233. 
 
Smith, P. (2001). Who is a carer? Experiences of family caregivers in palliative care. In: Payne, 
S., Ellis-Hill, C. (2001). Chronic and terminal illness: new perspectives on caring and carers (83–
99). Oxford University Press, Oxford. 
 
Solom, K. (1998). Kuidas ära tunda ja aidata kriisiseisundis inimest? Eesti Õde, 3, 13–14. 
 
Statistika andmebaas. Surnud surmapõhjuse, soo ja vanuserühma järgi. http://www.pub.stat.ee 
(08.08.2008). 
 
Söhman, M., Söderberg, S. (2004). The experiences of close relatives living with a person with 
serious chronic illness. Qualitative Health Research, 14, 396–410. 
 
Zabalegui, A., Sanchez, S., Sanchez, P. D., Juando, C. (2005). Nursing and cancer support 
groups. Journal of Advanced Nursing, 51(4): 369–381. 
 
Zahlis, E. H., Shands, M. E., (1991). Breast cancer: Demands of the illness on the patients 
partners. Journal of Psychosocial Oncology, 9(1): 75–93. 
 
Tiffany, R., Webb, P. (Eds.) (1988). Oncology for nurses and health care proffesionals. Care and 
support. London: Harper and Row Publichers.  
 
Tsiviilseadustiku üldosa seadus. (RT I 2002, 35, 16). 
 
Vainio, A., Hietanen, P. (toim.) (1998). Palliatiivne ravi. Tallinn: Medicina. 
 
Wilson-Barnett, J. (1988). Key areas for terminal care nursing. In: Wilson-Barnett, J., Raiman, J. 
(Eds.) Nursing issues and research in terminal care. Developments in Nursing Research 6 (3–15). 
John Wiley and Sons, Essex, Great Britain. 
 
  
51 
LISAD 
 
Lisa 1. Ankeet 
 
 
Lugupeetud patsiendi lähedane! 
 
Olete palutud osalema uurimistöös „Vähktõvega täisealise patsiendi lähedaste vajadused ja 
nende rahuldamine Eesti regionaalhaiglates”. Uurimistöö eesmärk on kirjeldada täisealise 
vähktõvega patsiendi lähedaste vajadusi ja vajaduste rahuldamist Eesti regionaalhaiglates ning 
selgitada seoseid taustamuutujate, vajaduste ja nende rahuldamise vahel. Uurimistöö tulemusi 
saab rakendada onkoloogiaõdede täienduskoolitusel ning onkoloogia kliinikutes nii Põhja-Eesti 
Regionaalhaiglas kui Tartu Ülikooli Kliinikumis. Uurimistöö tulemuste praktikasse rakendamine 
aitab õdedel paremini mõista vähktõvega patsiendi lähedaste vajadusi ning neile suunatud 
õendustegevuse sisu. Kvaliteetne ja oskuslik õendustegevus aga soodustab vähki põdeva 
patsiendi lähedaste rahulolu ja toimetulekut. 
 
Uurimistöös osalemine on vabatahtlik ning anonüümne. Teil on võimalus sellest soovi korral 
koheselt loobuda või katkestada selles osalemine kogu uurimistöö vältel. Ankeete säilitatakse 
kõrvalistele isikutele ligipääsmatult, need on kättesaadavad vaid käesoleva töö läbiviijale, st 
uurijale. Andmete analüüsil saadud tulemusi kasutab uurija üldistatult ainult oma magistritöös. 
Täidetud ankeet pange palun kaasasolevasse margistatud ja adresseeritud ümbrikusse ning 
postitage ühe nädala jooksul. 
 
Uurimistöö arvatav valmimise tähtaeg on juuni 2009, pärast mida on võimalik tutvuda 
uurimistöö tulemustega ning saada tagasisidet. Ankeedi kohta tekkinud küsimustega palun 
pöörduda uurimistöö teostaja Lilli Grossi poole telefonil 52 09 370 või e-posti aadressil 
lilli.kaar@mail.ee. 
 
Tänades ja meeldivat koostööd soovides 
 
Lilli Gross 
 
Tartu Ülikooli arstiteaduskonna 
õendusteaduse osakonna magistrant 
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I Patsiendi lähedase üldandmed ja andmed patsiendi kohta 
 
Palun tehke X sobiva vastusevariandi ette või kirjutage õige vastus joonele, nii nagu on tehtud alljärgnevas 
näites: 
1. Ma olen 56 aastane 
2. Ma olen 
2.1. X naine 
2.2. mees 
 
1. Ma olen ______ aastane 
 
2. Ma olen 
2.1. __ naine 
2.2. __ mees 
 
3. Ma olen rahvuselt ______________________ 
 
4. Mul on   
4.1. __ algharidus (1–4 klassi) 
4.2. __ põhiharidus (9 klassi) 
4.3. __ keskharidus 
4.4. __ kutseharidus 
4.5. __ keskeriharidus 
4.6. __ rakenduskõrgharidus 
4.7. __ akadeemiline kõrgharidus 
4.8. __ muu (palun täpsustage) _______________________ 
 
5. Ma olen oma haiglas viibiva lähedase  
5.1. __ abikaasa/elukaaslane 
5.2. __ ema/isa 
5.3. __ tütar/poeg 
5.4. __ õde/vend 
5.5. __ vanaema/vanaisa 
5.6. __ lapselaps 
5.7. __ muu (palun täpsustage) _______________________ 
 
6. Minu lähedane on _________ aastane 
 
7. Minu lähedane on 
7.1. __ naine 
7.2. __ mees 
 
8. Minu lähedasel diagnoositi vähkkasvaja 
_________________________________________________
_________________________________________________ 
(kirjutage, mitu nädalat, kuud või aastat tagasi patsiendil 
haigus diagnoositi) 
 
9. Minu lähedasel paikneb vähkkasvaja 
_________________________________________________ 
(kirjutage, millises organis või kehaosas vähkkasvaja paikneb) 
10. Vähkkasvajal 
10.1. __ on siirded  
10.2. __ ei ole siirdeid 
10.3. __ ei tea 
 
11. Lähedase terviseseisund on minu arvates 
11.1. __ väga halb 
11.2. __ üsna halb  
11.3. __ rahuldav 
11.4. __ üsna hea 
11.5. __ väga hea 
11.6. __ ei oska öelda  
 
12. Minu lähedane saab praegu (vajadusel märkige mitu 
varianti) 
12.1. __ kiiritusravi 
12.2. __ keemiaravi  
12.3. __ hormoonravi 
12.4. __ kirurgilist ravi 
12.5. __ kombineeritud ravi (palun täpsustage) _________ 
 ______________________________________________ 
12.6. __ muud ravi (palun täpsustage) 
______________________________________________ 
 
13. Minu lähedast ravitakse haiglas  
(Palun täpsustage, kui mitu päeva järjest ja kui pika aja järel).  
Näiteks: 5 päeva järjest iga kolme nädala järel. 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
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II. PATSIENDI LÄHEDASE HINNANG TERVISHOIUTÖÖTAJATELT (ARSTIDELT JA ÕDEDELT) SAADAVA 
INFORMATSIOONI SISULE 
 
Palun hinnake, kui oluliseks Te peate informatsiooni allpool loetletud teemade kohta ning kui 
palju Te tegelikkuses olete informatsiooni saanud. 
Palun vastake kindlasti kõigi teemade kohta. 
On väga oluline, et vastaksite iga teema kohta nii A- kui ka B-osas. 
Tehke ristid nendesse kastidesse, mis peegeldavad kõige paremini just Teie isiklikku 
seisukohta. 
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VASTAMIST ALUSTAGE PALUN SIIT. 
 
 
Tervishoiutöötajad (arstid ja õed) informeerivad 
mind ... 
A. Ma pean  
informatsiooni 
B. Ma olen saanud 
informatsiooni 
V
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Ü
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Ü
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14 ilma, et peaksin ise küsimusi esitama         
15 vähkkasvajast, mis lähedasel on         
16 vähkkasvaja prognoosist         
17 vähkkasvaja ravist         
18 ravi võimalikest kõrvalmõjudest         
19 ravi eesmärkidest         
20 muudest ravivõimalustest         
21 tehtud analüüsidest ja nende tulemustest         
22 haiguse sümptomitest         
23 lähedase võimalikust väsimusest         
24 lähedase psüühilisest seisundist         
25 valust, mida patsient võib tunda         
26 haiguse mõjust perekonnale         
27 osakonna kodukorrast (nt külastusaeg)         
28 
abivõimalustest, mida tervishoiutöötajad saavad 
pakkuda 
        
29 
võimalusest osaleda aruteludes, kus otsustatakse 
lähedase hoolduse ja ravi üle 
        
30 võimalusest osaleda lähedase hooldamisel         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
© Elina Eriksson (1996)
 
  
55 
III. PATSIENDI LÄHEDASE HINNANG INFORMEERIMISE KVALITEEDILE 
 
Palun hinnake, kui oluliseks Te peate allpool loetletud aspekte ning kui sageli on need aspektid tegelikkuses 
esinenud. 
Palun vastake kindlasti kõigi aspektide kohta. 
On väga oluline, et hindaksite kõiki aspekte nii A- kui ka B-osas. 
Tehke ristid nendesse kastidesse, mis peegeldavad kõige paremini just Teie isiklikku seisukohta. 
 
Mind informeerides tervishoiutöötajad  
(arstid ja õed) ... 
A. Ma pean seda 
B. Tegelikkuses on 
see esinenud 
V
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Ü
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31 selgitavad asju mulle arusaadavalt         
32 
selgitavad asju ilma, et peaksin nende kohta 
küsima 
        
33 
kontrollivad, kas ma olen rahul info hulga ja 
kvaliteediga 
        
34 
teevad kindlaks, mida ma juba tean, enne kui 
annavad mulle uut informatsiooni 
        
35 varuvad mulle info andmiseks piisavalt aega         
36 annavad infot lähedasele ja mulle samal ajal         
37 vastavad kõigile minu küsimustele ausalt         
38 jagavad infot asjakohastel aruteludel         
39 
võimaldavad esitada küsimusi kõigi mulle oluliste 
asjade kohta 
        
40 
võimaldavad mul lugeda haiglas lähedase ravi- ja 
hooldusdokumente (haiguslugu, õenduslugu) 
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IV. PATSIENDI LÄHEDASE HINNANG TERVISHOIUTÖÖTAJATE (ARSTIDE JA ÕDEDE) TEGEVUSELE 
 
Palun hinnake, kui oluliseks Te peate allpool loetletud tegevusi ning kui sageli on need tegevused tegelikkuses aset 
leidnud. 
Palun vastake kindlasti kõigi tegevuste kohta. 
On väga oluline, et vastaksite iga tegevuse kohta nii A- kui ka B-osas. 
Tehke ristid nendesse kastidesse, mis peegeldavad kõige paremini just Teie isiklikku seisukohta. 
 
Tervishoiutöötajad (arstid ja õed) ... 
A. Ma pean seda 
B. Tegelikkuses on 
see aset leidnud 
V
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Ü
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41 vestlevad minuga hingelistest aspektidest         
42 vestlevad minuga vihast, mida võin tunda         
43 vestlevad minuga süütundest, mida võin tunda         
44 vestlevad minuga kurbusest, mida võin tunda         
45 
vestlevad minuga raskustest, mis mu elus võivad 
esineda 
        
46  pakuvad mulle mõnikord tassi kohvi         
47 aitavad mul väljendada oma tundeid         
48 kuulavad ära kõik minu mured         
49 aktsepteerivad mind         
50 tunnevad mulle praeguse olukorra tõttu kaasa         
51 
leiavad minu jaoks alati aega, kui ma soovin 
nendega vestelda 
        
52 
vestlevad minuga rahulikus keskkonnas minu 
tunnetest ja läbielamistest 
        
53 
küsivad, kas ma soovin nendega oma tunnetest 
ja läbielamistest rääkida 
        
54  ei näita välja oma negatiivseid tundeid         
55 
loovad tunnetest ja läbielamistest vestlemiseks 
turvalise õhkkonna 
        
56 
korraldavad patsientide lähedastele kokku-
saamisi, kus saab rääkida oma tunnetest ja 
läbielamistest 
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V. PATSIENDI LÄHEDASE HINNANG VÕIMALUSELE OSALEDA LÄHEDASE EEST HOOLITSEMISES 
 
Palun hinnake, kui oluliseks Te peate võimalust osaleda allpool loetletud tegevustes ning kui sageli olete saanud 
seda võimalust 
kasutada. 
Palun vastake kindlasti kõigi tegevuste kohta. 
On väga oluline, et vastaksite iga tegevuse kohta nii A- kui ka B-osas. 
Tehke ristid nendesse kastidesse, mis peegeldavad kõige paremini just Teie isiklikku seisukohta. 
 
Lähedase haiglas oleku ajal  
on mul võimalus ... 
A. Ma pean seda 
võimalust 
B. Tegelikkuses olen 
saanud seda 
võimalust kasutada 
V
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Ü
sn
a 
o
lu
lis
ek
s 
V
äh
eo
lu
lis
ek
s 
E
b
ao
lu
lis
ek
s 
A
la
ti
 
S
ag
el
i 
H
ar
va
 
M
it
te
 k
u
n
ag
i 
57 abistada lähedast riietumisel         
58 abistada lähedast liikumisel         
59 abistada lähedast tualetti/vannituppa minekul         
60 abistada lähedast pesemisel         
61 
abistada lähedast, kui ta tunneb iiveldust või 
oksendab 
        
62 abistada lähedast valu leevendamisel         
63 suurendada lähedase aktiivsust         
64 
tuua lähedasele haiglasse tema lemmiksööke ja -
jooke 
        
65 külastada oma lähedast osakonnas         
66 rääkida lähedasega tema muredest         
67 proovida panna ennast lähedase olukorda         
68 
hoolitseda selle eest, et lähedase tundeid ei 
riivataks 
        
69 lähedasele oma muresid mitte näidata         
70 julgustada lähedast väljendama oma tundeid         
71 olla lähedase juures, kui ta seda soovib         
72 olla lähedase ja arsti vestluste juures         
73 
Mul on võimalus transportida oma lähedast 
haiglasse 
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VI. PATSIENDI LÄHEDASE HINNANG VÕIMALUSELE OSALEDA LÄHEDASE RAVI JA HOOLDUSE ÜLE 
OTSUSTAMISES 
 
Palun hinnake, kui oluliseks Te peate võimalust osaleda allpool loetletud tegevustes ning kui sageli olete saanud 
seda võimalust kasutada. 
Palun vastake kindlasti kõigi tegevuste kohta. 
On väga oluline, et vastaksite iga tegevuse kohta nii A- kui ka B-osas. 
Tehke ristid nendesse kastidesse, mis peegeldavad kõige paremini just Teie isiklikku seisukohta. 
 
Lähedase haiglas oleku ajal  
on mul võimalus ... 
A. Ma pean seda 
võimalust 
B. Tegelikkuses olen 
saanud seda 
võimalust kasutada 
V
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Ü
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74 
saada teavet võimaluse kohta osaleda 
aruteludes, kus otsustatakse lähedase ravi ja 
hoolduse üle 
        
75 
osaleda aruteludes, kus otsustatakse lähedase 
ravi ja hoolduse üle 
        
76 
väljendada oma soove lähedase ravi ja hoolduse 
küsimustes 
        
77 
langetada otsuseid lähedase ravi ja hoolduse 
kohta 
        
78 
ise otsustada, kas lähedast hooldatakse kodus 
või mitte 
        
79 
Lähedase ravi ja hooldust puudutavad otsused 
tehakse tavaliselt arsti, lähedase ja minu 
koostöös 
        
80 
Tervishoiutöötajad langetavad otsuseid lähedase 
ravi ja hoolduse kohta pärast seda, kui nad on 
küsinud lähedase ja minu arvamust 
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VII. PATSIENDI LÄHEDASE HINNANG LÄHEDASE RAVILE JA HOOLDUSELE 
 
Palun hinnake, kui oluliseks Te peate allpool loetletud aspekte ning kui sageli on need aspektid tegelikkuses esinenud. 
Palun vastake kindlasti kõigi aspektide kohta. On väga oluline, et vastaksite kõikide aspektide kohta nii A- kui ka B-osas. 
Tehke ristid nendesse kastidesse, mis peegeldavad kõige paremini just Teie isiklikku seisukohta 
Tervishoiutöötajad (arstid ja õed) ... 
A. Ma pean seda  
B. Tegelikkuses on 
see aset leidnud 
V
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Ü
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81 on sõbralikud         
82 on heade kutseoskustega         
83 on otsekohesed         
84 on usaldusväärsed         
85 
annavad minu lähedasele informatsiooni tema 
haiguse kohta 
        
86 
annavad lähedasele informatsiooni haiguse 
prognoosi kohta 
        
87 
annavad lähedasele informatsiooni haiguse ravi 
kohta 
        
88 
annavad lähedasele informatsiooni ravi 
kõrvalmõjude kohta 
        
89 säästavad lähedast valust nii palju kui võimalik         
90 
julgustavad lähedast osalema aruteludes, kus 
otsustatakse tema ravi ja hoolduse üle 
        
91 
julgustavad lähedast tema ravis ja hoolduses 
osalema 
        
92 
kuulavad lähedast, kui ta soovib rääkida talle 
muret tekitavatest asjadest 
        
93 arvestavad lähedase kogemusi haigusest         
94 toetavad lähedast haigusega kohanemisel         
95 tagavad lähedasele turvalise ravi ja hoolduse         
96 ei hoolitse minu lähedase eest rutiinselt         
97 reageerivad kiiresti lähedase sümptomitele         
98 leiavad lähedase jaoks piisavalt aega         
99 
selgitavad lähedasele haiguse problemaatikat 
talle arusaadaval viisil 
        
100 
kes lähedast ravivad ja hooldavad, teevad 
omavahel head koostööd 
        
101 Minu lähedase ravi eest vastutab üks kindel arst         
102 Minu lähedasel on oma kindel õde         
© Elina Eriksson (1996) 
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VIII. PATSIENDI LÄHEDASE HINNANG OMA PRAEGUSELE OLUKORRALE 
 
Palun hinnake, mil määral Te nõustute allpool loetletud väidetega. 
Palun vastake kindlasti kõigi väidete kohta. 
Tehke ristid nendesse kastidesse, mis peegeldavad kõige paremini just Teie isiklikku seisukohta. 
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103 Mul on usku tulevikku      
104 
Teeksin ükskõik mida, et pöörata kell tagasi aega 
enne lähedase haigestumist 
     
105 Lähedase haigus tekitab minus ängistust      
106 Ma väsin kergesti      
107 Ma mõtlen endast positiivselt      
108 Ma ei tunne viha lähedase haiguse pärast      
109 Ma olen lähedase haigusega leppinud      
110 Tulevik tundub mulle tume      
111 Ma olen lähedase haiguse tõttu kibestunud      
112 Kõik asjad nõuavad minult pingutust      
113 Ma kurvastan oma elu üle iga päev      
114 Minu huvi enda elu vastu on vähenenud      
115 Lähedase haigusel on minu jaoks teatav tähendus      
116 Ma ei vaja magamajäämiseks unerohtu      
117 Lähedase haigus domineerib minu elu üle      
118 Suudan erinevatele asjadele hästi keskenduda      
119 Mul on sageli peavalu      
120 Mul esineb kõhuvalu sagedamini kui varem      
121 Ma ei taha oma tegelikke tundeid kellelegi näidata      
122 
Naudin perega koosolemist täpselt niisama palju kui 
enne lähedase haigestumist 
     
123 See on kõige raskem aeg minu elus      
124 
Mul tekib raskusi, kui proovin kombineerida oma tööd 
ja koduseid toimetusi 
     
125 
Olen pidanud lähedase haiguse pärast liiga palju oma 
hobidest loobuma 
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126 Ma olen hädas kodutöödega, mida ma tegema pean      
127 
Lähedase haigus on muutnud mind enam sõltuvaks 
teisest pereliikmest 
     
128 
Lähedase haigus ei ole vähendanud minu soovi 
säilitada sõprust 
     
129 
Lähedase haigus on nõudnud minult kohanemist liiga 
paljude asjadega 
     
130 
Lähedase haiguse tõttu ei ole ma suuteline töötama 
nii hästi, kui ma seda sooviksin 
     
131 Lähedase haigus mõjub negatiivselt peresuhetele      
132 
Minu huvi vabaajategevuste vastu ei ole lähedase 
haigestumise tõttu vähenenud 
     
133 
Tunnen end abituna, seistes silmitsi kodutööde 
suurenenud hulgaga 
     
134 Elu ei ole elamist väärt      
135 
Minu soovid ja eesmärgid lähedase ravi ja hoolduse 
osas vastavad tervishoiutöötajate omadele 
     
136 
Lähedase haigus on vähendanud minu huvi oma töö 
vastu 
     
137 
Lähedase haigestumise tõttu olen pidanud piirama 
suhtlemist sõprade ja sugulastega 
     
 
 
Palun hinnake oma nõustumist alljärgnevate väidetega juhul, kui olete oma lähedasega abielusuhtes (abielus või 
vabaabielus)  
ja elate koos. 
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138 
Lähedase haigusele vaatamata tunnen, et 
meie abielusuhted on head 
     
139 
Lähedase haigus ei ole vähendanud minu 
soovi arutleda ühiste teemade üle 
     
140 
Ma ei saa näidata oma negatiivseid tundeid 
oma lähedase juuresolekul 
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Palun hinnake oma nõustumist alljärgnevate väidetega ainult juhul, kui teil on alaealisi lapsi, kes elavad teiega koos. 
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141 
 Mul on raske oma lapsega/lastega vestelda lähedase 
haigusest 
     
142 
 Lähedase haigus ei ole halvendanud minu rolli 
lapsevanemana 
     
143 
 Lähedase haigus ei ole halvendanud minu suhteid 
lapsega/lastega 
     
 
Alljärgnevatele küsimustele vastates tehke rist või kirjutage vastus joonele. 
 
144. Kuidas te olete enda arvates oma praeguse elusituatsiooniga kohanenud? 
144.1. __ väga hästi 
144.2. __ hästi 
144.3. __ rahuldavalt 
144.4. __ halvasti 
144.5. __ väga halvasti 
 
145. Kui te mõtlete oma lähedase haigusele ja sellest põhjustatud elusituatsioonile, siis millega on Teil olnud kõige 
raskem 
kohaneda? 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
146. Kuidas saavad tervishoiutöötajad aidata Teil praeguse elusituatsiooniga kohaneda? 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
TÄNAN TEID, ET LEIDSITE AEGA VASTATA! 
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Lisa 2. TÜ inimuuringute eetika komitee luba 
 
 
 
 
